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Presión arterial (PA)1: Es un proceso dinámico determinado en forma directa por 
la presión que realiza la sangre sobre las paredes de las arterias y arteriolas 
expresada en mm Hg; es el resultado de la interacción entre el gasto cardiaco 
(volumen de sangre bombeada por el corazón por minuto) y la resistencia vascular 
de las arteriolas, y en forma indirecta por factores neuro hormonales (sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, calicreínas, postaglandinas, endotelinas, 
mineralocorticoides. Todo esto interactúa durante toda la vida determinando un 
valor de tensión arterial que se correlaciona estrechamente con los niveles 
familiares.    
 
La presión sistólica (PAS) se refiere a la presión máxima que ejerce el corazón en 
fase de bombeo o sístole. La presión diastólica (PAD) se refiere a la presión 
existente en fase de reposo del corazón o de relleno de sangre. Los valores 
normales de estas dos medidas de la tensión arterial varían según el sexo y la 
edad. 
 
Hipertensión Arterial (HTA) 2 : Elevación constante de la presión arterial. Se 
considera HTA en pediatría, aquella que se presenta en cifras superiores al P95 
(percentil 95) de tablas previamente aceptadas (NHBPEP). Su medida debe 
realizarse reiteradas veces, con aparatos adecuados para el paciente en estudio, 
el que debe encontrarse en condiciones ambientales y psicofísicas convenientes. 
                                            
1
 Enciclopedia de la salud, dietética y psicología. [Enciclopediasalud.com]. Disponible en: 
http://www.enciclopediasalud.com/definiciones/tension-arterial. Consultado: 20 de junio de 2012. 
 
2
 U.S. Department Of Health And Human Services, National Institutes of Health National Heart, 
Lung, and Blood Institute. This is the fourth report from the National High Blood Pressure Education 
Program (NHBPEP) Working Group on Children and Adolescents; NIH Publication No. 05-




La PA normal3 : En pediatría es definida desde el punto de vista práctico (u 
operativo) como la presión promedio sistólica y/o diastólica por debajo del percentil 
90 para la edad y género.  
 
La PA normal alta (prehipertenso)4: En pediatría son niños de alto riesgo para 
desarrollar HTA, desde el punto de vista operativo es la PAS y PAD promedio por 
encima del percentil 90, pero menor al percentil 95. 
 
La HTA grave5: En pediatría es aquella en que las cifras de PAS y/o PAD son 
iguales o mayores al percentil 99. 
 
La PA Media (PAM) 6: se calcula con la siguiente fórmula: Presión sistólica – 
2*Presión diastólica + Presión diastólica / 3. No debe considerarse a la PAM como  
el promedio entre presión arterial sistólica y presión arterial diastólica; es la 
integración de la onda pulsatil de la PA y representa la interacción de volumen 
minuto cardiaco (VM) medio y la resistencia venosa periférica (RVP) en el ciclo 
cardiaco. Clínicamente se la estima como la presión diastólica más un tercio de la 
PP, aunque en altas frecuencias cardiacas se aproxima más al promedio 
aritmético de las presiones sistólica y diastólica. En pediatría se considera por 
encima del percentil 90 para la edad y género.  
 
 
                                            
3
 U.S. Department Of Health And Human Services, National Institutes of Health National Heart, 
Lung, and Blood Institute. Op.cit, Pág. 9-16. 
 
4
 Ibíd., Pág. 9-16. 
 
5
 Ibíd., Pág. 9-16. 
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Antropometría7: Se refiere a la medición de las proporciones del cuerpo humano, 
en cuanto a tamaño y composición corporal; método directo, de bajo costo, no 
invasivo, confiable, reproducible y objetiva que permite medir el estado nutricional 
de los individuos, estimar la masa corporal y resumir la historia nutricional. 
 
Puntos de corte: Son los puntos que permiten mejorar la capacidad para 
identificar la población que sufre o está en riesgo de padecer algún problema 
nutricional. (Adaptado OPS/OMS 2007)8 
 
Puntuación z (z Score): Es la diferencia entre el valor individual y el valor medio 
de la población de referencia, para la misma edad o talla, dividido entre la 
desviación estándar de la población de referencia, es decir, identifica cuán lejos de 
la mediana (de la población de referencia) se encuentra el valor individual 
obtenido. (OPS/OMS octubre 2007)9 
 
Desviación estándar (DE)10: Medida que expresa la dispersión de una serie de 
valores o puntuaciones con relación a la media aritmética. 
 
Indicador antropométrico11: Es la combinación de dos variables o parámetros 
(bien sean ambos antropométricos o antropométrico y edad) ejemplos peso/talla; 
talla/ edad, entre otros. 
 
Índice de masa corporal (IMC): ideado por el estadístico belga L.A.J. Quetelet, 
también conocido como el índice de Quetelet,  Es un número que describe el peso 
                                            
7
 Gibson R. Principles of Nutritional Assessment. 2nd. Ed. Oxford University Press.2005. 
 
8
 OMS. Curso de capacitación sobre la evaluación del crecimiento del niño. (Traducción abril de 
2007) y Gibson R. Oxford University Press. Principles of Nutritional Assessment (2005).   
 
9
 OMS. Curso de capacitación sobre la evaluación del crecimiento del niño. Op.cit., 2005. 
 
10
 Last J. A Dictionary of Epidemiology.Oxford University Press. 1983. 
 
11
 Gibson R. Principles of Nutritional Assessment. 2nd. Ed. Oxford University Press. 2005. 
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de una persona en relación a su longitud/talla, calculada como kg/m2. (OPS/OMS 
octubre 2007)12 
 
IMC para la Edad: Es un indicador de Crecimiento que relaciona el IMC con la edad13. 
 
Circunferencia de la cintura (CCi): La medición de la cintura permite valorar la 
distribución de la grasa corporal; altamente asociada con el riesgo cardiaco. Es un 
indicador útil en la descripción de la obesidad abdominal. Nutricionalmente se 
considera como obesidad abdominal los valores de la CCi igual o superior al 
percentil 90 de acuerdo con sexo y edad 14  y 15  según tabla propuesta por el 
NCHS/OMS (National Center for Health Statistics)16. 
 
Circunferencia de la cadera (CCa): Medida de la circunferencia a la altura de los 
trocánteres mayores del femur NCHS/OMS (National Center for Health Statistics). 
 
Razón Circunferencia de Cintura y Circunferencia de la cadera (RCCi/CCa): 
Llamada también índice cintura-cadera (ICC) fue propuesto para conocer la 
distribución de la grasa, para identificar a los individuos adultos con acumulación 
de grasa abdominal se aceptan como puntos de corte un ICC > 1,0 en varones y 
un ICC > 0,85 en mujeres17. 
                                            
12
OMS. Curso de capacitación sobre la evaluación del crecimiento del niño. Op. Cit., 2005. 
 
13
 Ibíd., 2005. 
 
14
 Li C, Ford ES, Mokdad AH, Cook S. Recent trends in waist circumference and waist-height ratio 
among US children and adolescents. Pediatrics. 2006; 118 (5): 1390-8. 
 
15
 Perera OP, Nkasha MB, Selechnik ES, Dosal AB, Ortega FV. Obesity increases metabolic 
syndrome risk factors in school-aged children from an urban school in Mexico City. J Am Diet 
Assoc. 2007; 107 (1): 81-91. 
 
16
 McDowell MA, Fryar CD, Hirsch R, Ogden CL. Anthropometric reference data for children and 
adults: U.S. population, 1999–2002. Adv Data. 2005 Jul 7; (361): 1-5. 
 
17
 Amigo Hugo. Obesidad en el niño en América Latina: situación, criterios de diagnóstico y 
desafíos. ISSN 0102-311X. Cad. Saúde Pública  [en línea] vol.19  suppl.1 Rio de Janeiro  2003. 




Razón perímetro de la cintura y la estatura (RCCi/Talla): También denominado 
índice cintura talla (ICT) es un parámetro que se asocia más fuertemente que el 
IMC con un mayor tamaño del ventrículo izquierdo, dislipidemias, la resistencia a 
la insulina y otras metabolopatías en niños aparentemente sanos e incluso con la 
presencia de depresión en niños y adolescentes que tienen exceso ponderal18 y 19, 
muy fácil de tomar y que no requiere de instrumental sofisticado. En lo que se 
refiere a población infantil y adolescente no hay consenso sobre la utilización de 
puntos de corte aunque, en la práctica, se haya considerado de forma arbitraria el 
valor de 0,5 20 y 21. 
 
Pliegues cutáneos22: Este método asume que la grasa subcutánea constituye 
una proporción constante de la grasa corporal total y que los lugares empleados 
para las mediciones se consideran una media de toda la grasa subcutánea 
corporal. Las medidas más frecuentes comprenden los pliegues tricipital, bicipital, 
subescapular y suprailíaco. En la práctica clínica, los más usados son los pliegues 
tricipital (PT) y subescapular (PS), para ambos pliegues, los valores por encima 
del percentil 90 deben ser considerados indicadores de obesidad y por debajo del 





 Di Bonito P, CapaldoB, Forziato C, Sanguigno E, Di Fraia T, Scilla C, Cavuto L, Saitta F, Sibilio 
G, Moio N. Central adiposity and left ventricular mass in obese children Nutrition, Metabolism & 
Cardiovascular Diseases 2008; 18:613-617. 
 
19
 Rend ME, Escobedo MA, Fajardo L, Vázquez J, Lakhani A, Asociación entre circunferencia de la 
cintura e índice cintura-talla con el riesgo de depresión en adolescentes. Memorias XXV Congreso 
Nacional de Investigación Biomédica. Facultad de Medicina. Universidad Autónoma de Nuevo 
León, México 2009. 
 
20
Schwandt P, Bertsch; Hass GM. Anthropometric screening for silent cardiovascular risk factors in 
adolescents: the PEP Family Heart Study. Atherosclerosis 2010; 211: 667-671. 
 
21
 Setton D. El índice cintura para la talla predice major el aumento de riesgo cardiovascular en 
niños con sobrepeso. Evid Act Pract Ambul 2010; 13, 1:15. 
 
22
 J. Romeo, J. Wärnberg, A. Marcos. Valoración del estado nutricional en niños y adolescentes. 
Grupo Inmunonutrición. Departamento de Metabolismo y Nutrición. Instituto del Frío. Consejo 
Superior de Investigaciones Científicas. Madrid. Pediatr Integral 2007;XI (4):297-304. 
17 
 
percentil 3 indican desnutrición. El pliegue del tríceps estima la obesidad 
generalizada o periférica, mientras que el pliegue subescapular mide 
preferentemente la obesidad del tronco. Además, la relación pliegue 
subescapular/pliegue triccipital es un buen indicador del patrón de distribución. 
 
Porcentaje de grasa corporal (%GC): Suma y logaritmo de la suma de los cuatro 
pliegues cutáneos de bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco, mediante las 
ecuaciones de Siri (global por sexo y específica por edad-sexo). 
 
Estado nutricional (EN)23.  El estado nutricional de un individuo o colectivo es el 
resultado entre el aporte nutricional que recibe y las demandas nutritivas del 
mismo, por lo que se podría definir como el estado en que se encuentra la 
nutrición de un individuo en un momento determinado. Es dinámico y se puede 
estimar si se combinan varios indicadores. La valoración nutricional en el niño y 
adolescente comprende el estudio global de una serie de métodos basados en 
mediciones dietéticas, antropométricas y biológicas, que nos van a permitir 
conocer el estado nutricional y detectar posibles alteraciones. 
 
Sobrepeso. Peso excesivo para la longitud/talla de un individuo; peso para la 
longitud/talla o IMC para la edad por encima de la línea de puntuación z 2 y por 
debajo de la línea de puntuación z 324. No necesariamente es un indicador de 
obesidad, ya que el peso corporal alto puede deberse a otros factores como el 
desarrollo de la musculatura y del esqueleto, la acumulación de líquidos, e incluso 
a tumores. El hallazgo de sobrepeso obliga a realizar una exploración 
física cuidadosa y a cuantificar la cantidad de grasa corporal.  
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Obesidad: La obesidad se define acumulación excesiva de la grasa corporal, que 
se deposita en el tejido celular subcutáneo, debido a un desequilibrio energético 
ocasionado por una alta ingesta de energía superpuesta a un bajo gasto 
energético25. Nutricionalmente se puede determinar a través de los indicadores 
antropométricos de peso para la longitud/talla o índice de masa corporal (IMC) 
para la edad por encima de la línea de puntuación z >3 de tablas previamente 
aceptadas OMS 2006 y 200726. 
 
En los niños los patrones de comportamiento como la ingesta de alimentos 
hipercalóricos, la falta de actividad física y las actividades sedentarias (televisión, 
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Objetivo: Determinar la correlación entre la presión arterial, la obesidad y 
variables antropométricas en niños y adolescentes escolarizados del municipio de 
Malambo, Departamento del Atlántico,  durante el 2012. 
 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal. Fuente de datos 
secundaria. n=365 niños de 9 a 19 años, procedentes de 11 Colegios públicos del 
municipio de Malambo. Se evaluó Índice de Masa Corporal, Perímetro de cintura, 
perímetro de cadera, relación cintura/cadera, relación cintura talla, porcentaje de 
grasa corporal y presión arterial. Datos procesados mediante SPSS 20. Se utilizó 
T de Student no Pareada para muestras independientes y ANOVA. El modelo 
logístico tomó como base la observación de cuanto las variables antropométricas 
pueden prever, en términos probabilísticos, el nivel de Presión arterial. 
 
Resultados: 51,4% eran de sexo masculino; edad promedio: 14,64 años (DE+/-: 
2,04). 14,0% de los sujetos tenían obesidad/sobrepeso (IMC>Percentil 84); 4,8% 
tenían perímetro de cintura ≥P90; 13,2% tenían un %grasa corporal ≥ 21% en 
hombres y ≥ 26% en mujeres; 11% tenían prehipertensión o hipertensión arterial. 
Según los p-valores de los análisis de regresión lineal, las variables explicadas 
PAM, PAS y PAD dependen de la Edad y del IMC en las poblaciones D/N Y S/O. 
 
Conclusión: Se encontró asociación estadística entre tener valores altos de 
presión arterial media y sistólica y la presencia de obesidad / sobrepeso. 
 







Objective: To determine the correlation between blood pressure, obesity and 
anthropometric variables in children and teenagers from the town of Malambo, in 
the Department of the Atlantic, in 2012. 
 
Materials and Methods: A descriptive, cross sectional study. Secondary data 
source. n = 365 children aged 9-19 years from 11 public schools Malambo 
Township. There were assessed body mass index, waist circumference, hip 
circumference, waist / hip ratio, waist size, body fat percentage and blood 
pressure. Data processed using SPSS 20. There were used unpaired Student's t 
for independent samples and ANOVA. The logistic model was based on the 
observation of how the anthropometric variables can predict, in probabilistic terms, 
the level of blood pressure. 
 
Results: 51.4% were male, average age 14.64 years (SD + / - 2.04). 14.0% of 
subjects were obese / overweight (BMI> 84 percentile), 4.8% had waist 
circumference ≥ P90, 13.2% had a% body fat in men ≥ 21% and ≥ 26% in women; 
11% had prehypertension or hypertension. According to the p-values of the linear 
regression analysis, the variables explained MAP, SBP and DBP depend on the 
age and BMI in populations D / NYS / O. 
 
Conclusion: It was found a statistical association between having high values of 
mean and systolic blood pressure and the presence of obesity / overweight. 
 








Estudios recientes revelan que la Hipertensión Arterial (HTA), importante problema 
de salud en el adulto, tiene su origen en la edad infantil. La prevalencia de la HTA 
infantil no está claramente definida pero la mayoría de los autores publican cifras 
entre 2-3 % y llega al 10 % en la adolescencia27. La presión arterial en esta etapa 
de la vida sigue un patrón de arrastre, que continúa hasta la tercer o cuarta 
década, pudiendo ser un indicador de riesgo de hipertensión arterial en el adulto; 
por lo que resulta eficaz conocer los factores de riesgo que se relacionan con la 
presión arterial desde edades tempranas de la vida con el fin de actuar en forma 
precoz sobre los mismos y evitar así la aparición de complicaciones futuras28.  
 
Entre los factores de riesgo que pueden predisponer a esta enfermedad y ser 
modificables se encuentran, la obesidad, el sedentarismo, consumo elevado de 
sal, potasio, calcio y fibras, hipercolesterolemia, los cuales pueden revertirse con 
un buen control y manejo terapéutico. Entre los factores no modificables está la 
predisposición genética, que es un marcador irreversible pero evitable sino se 
presentan las condiciones para que se manifieste la patología.29 
 
En los últimos 30 años la obesidad surgió como un importante problema de salud 
pública a nivel mundial; es la primera ocasión en que una enfermedad crónica no 
                                            
27
 Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatría. Hipertensión 
arterial en niños y adolescentes.  Archivos Argentinos de Pediatría 2005; 103 (4): 348-357. 
 
28
 Lagomarsino, E. 2000. Tratamiento Farmacológico de la Hipertensión Arterial en Pediatría. Rev. 
chil. pediatr., 5(71) [En Línea] Disponible en: 
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transmisible es considerada epidémica. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) utilizó la denominación “epidemia global” para describir este fenómeno.30 
 
Estudios epidemiológicos publicados muestran la afectación de individuos cada 
vez más jóvenes. 31 , 32 , 33  En países en vías de desarrollo, el fenómeno 
epidemiológico supera a los indicadores de desnutrición aguda y coexiste con 
otras formas de malnutrición, como el retraso de crecimiento estatural.34 América 
latina no está al margen de esta situación y es una de las regiones donde se 
describe el proceso de transición nutricional con mayor claridad.35,36 
 
Una revisión internacional sobre indicadores de desnutrición, sobrepeso y 
obesidad realizado en preescolares por de Onis y Blössner para la OMS, muestra 
que la Argentina es uno de los países latinoamericanos con mayor sobrepeso y 
obesidad; esta última alcanza el 7,3% en niños menores de 6 años. 37  Las 
enfermedades metabólicas, cardiovasculares, pulmonares, traumatológicas, 
                                            
30
 World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a 
WHO consultation on obesity. WHO Technical Report Series 894. Ginebra: WHO; 2000. 
 
31
 Bundred P, Kitchiner D, Buchan I, et al. Prevalence of overweight and obese children between 
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32
 Kain J, Uavy R, Vio F, et al. Trends in overweight and obesity prevalence in Chilean children: 
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33
 Hedley A, Ogden C, Yohnson CL, Carroll MD, et.al. Prevalence of overweight and obesity among 
US children, adolescents, and adults, 1999-2002. Am Medic Assoc 2004; 291: 2847-2850. 
 
34
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Publicación Científica, 576; 2000. 
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Health Nutr 1998; 1: 5-21. 
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Infant 2002 9(4):299- 304. 
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psicológicas y algunas formas de cáncer, asociadas con la obesidad del adulto, 
tienen su comienzo en la infancia.38,39 
 
El incremento mundial de la prevalencia de obesidad infantil es paralelo al 
aumento de la prevalencia de síndrome metabólico (hipertensión arterial, 
dislipemias, insulinorresistencia) y diabetes tipo 2. 40  Recientes líneas de 
investigación valorizan la utilización de algunas medidas antropométricas como la 
medición del índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CCi), la 
circunferencia de la cadera (CCa), la razón CCi/CCa y la razón CCi/Talla, y se ha 
demostrado su correlación con otros métodos para estimar grasa corporal y 
visceral. Adicionalmente se considera que la obesidad abdominal es la 
manifestación más prevalente del síndrome metabólico, tanto en niños como en 
adultos y se asocia con riesgo cardiovascular.41 La tensión arterial constituye una 
de las variables clínicas de dicho riesgo, que puede medirse fácilmente en el 
ámbito escolar.  
 
Malambo es un municipio del Departamento del Atlántico en Colombia,  hace parte 
del Área Metropolitana de Barranquilla que incluye los núcleos urbanos de 
Soledad, Malambo, Galapa y Puerto Colombia; por lo que está cometida a un 
constante crecimiento demográfico que en la actualidad representan 
aproximadamente 115.276 habitantes y una tasa de crecimiento del 2%42. Su 
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principal actividad económica es agropecuaria y la ganadera; la pesquera se 
realiza en forma artesanal, y un alto porcentaje de la población que trabaja lo hace 
en Barranquilla y el área Metropolitana, lo que le confiere características 
económicas muy particulares. Su población está conformada mayormente por 
gentes con estilo de vida urbano y gran heterogeneidad socioeconómica donde el 
52.60% del total de hogares del municipio subsisten con menos de un salario 
mínimo. 
 
Además, en el Distrito de Barranquilla y su área metropolitana, incluido Malambo, 
las enfermedades crónicas que se asocian a la malnutrición desde la infancia, 
como son la hipertensión arterial, las isquemias del corazón, la diabetes y la 
enfermedad cardíaca arterioesclerótica, son las que generan las tasas más altas 
de mortalidad entre los adultos; así tenemos que la tasa de mortalidad por 
enfermedades isquémicas es de 59.61 por cada 100.000 habitantes; la 
cerebrovascular es de 34.443; infortunadamente no contamos datos disponibles de 
hipertensión en niños en la Costa del Caribe Colombiano y en particular de 
Malambo.  
 
Nuestro objetivo fue determinar la correlación de la tensión arterial con obesidad y 
variables antropométricas en niños y adolescentes escolarizados del municipio de 
Malambo, departamento del Atlántico.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 
 
La HTA se presenta con mayor frecuencia en adultos y ancianos, pero su 
incidencia ha aumentado considerablemente en la infancia y adolescencia,44 lo 
cual ha quedado establecido a través de diversos estudios, en los que se ha 
encontrado que la hipertensión arterial usualmente empieza a desarrollarse a 
edades tempranas, por lo que es muy útil conocer y controlar las cifras de presión 
arterial (PA) desde la infancia y adolescencia.45 
 
Algunos estudios de tipo longitudinal han buscado identificar las causas de la 
ocurrencia de hipertensión arterial en jóvenes y su relación con posteriores 
eventos cardiovasculares, enfatizando que la obesidad es un factor de riesgo 
importante para la elevación de los niveles de presión arterial.46,47  
 
En un estudio llevado a cabo en nuestro país por Bojórquez y cols.,48 se encontró 
que 12,7% de un total de 299 niños escolares tenían cifras de tensión arterial 
elevadas, y hubo una relación estadísticamente significativa entre la hipertensión 
arterial y la obesidad. 
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Si bien es cierto que en la adolescencia hay pocas enfermedades manifiestas, 
tanto el sobrepeso como la obesidad durante este periodo, pronostican efectos 
adversos de salud, en la edad adulta. Se sabe que las variaciones de la masa 
corporal, la grasa subcutánea y la grasa corporal total, en los adolescentes se 
relacionan significativamente con variaciones en la presión arterial y 
concentraciones sanguíneas de lipoproteínas, glucosa e insulina.49 
 
También se ha encontrado que el peso y el IMC (Índice de Masa Corporal) 
elevados en los adolescentes, son factores de riesgo de enfermedades crónicas 
en los inicios de la edad adulta.50 
 
Así mismo, se sabe que el aumento del peso corporal está asociado a la elevación 
del volumen plasmático y del gasto cardíaco así como la obesidad abdominal o 
centrípeta está relacionada a la resistencia insulínica y a la actividad simpática 
aumentada, lo cual justifica la importancia de la reducción del peso desde edades 
tempranas para la prevención de enfermedades cardiovasculares.51  
 
El aumento de los casos de obesidad en niños y adolescentes está relacionado a 
las alteraciones en el consumo alimenticio consecuente de la sustitución de 
alimentos ricos en fibras, vitaminas y minerales por productos industrializados 
ricos en grasas y carbohidratos que aumentan la densidad energética. Además, 
factores como el estilo de vida sedentario, avances tecnológicos en el trabajo y 
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factores socioculturales son importantes causas de la obesidad y de la 
hipertensión en la infancia y adolescencia.52,53 
  
En Brasil, aproximadamente un 23% de los niños entre seis y doce años y 21% 
entre doce y diecisiete años, son obesos. Los estudios comprueban que la 
obesidad adquirida en la infancia tiende a persistir en la vida adulta, y cerca de un 
tercio de los adultos obesos eran niños obesos. En el caso de la obesidad mórbida 
en la infancia, ese índice se acerca de 75%.54 
 
En Colombia a través de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas en 
zonas urbanas Colombia, se encontró una prevalencia de obesidad de 28.5 % 
entre los varones y de 40.7 % entre las mujeres. Además, se observó que la 
prevalencia de obesidad era mayor a medida que aumentaba la edad según datos 
preliminares de la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición, a nivel nacional 40.1 
% de las mujeres de 12 a 49 años tienen sobrepeso y 15 % cursan con obesidad; 
es decir, que alrededor de una de cada dos mujeres en edad reproductiva tiene 
sobrepeso u obesidad. Además de estos datos alarmantes, en la misma encuesta 
se encontró que 5.4 % de los preescolares presentan sobrepeso.55 
 
En el Politécnico Jaime Isaza Cadavid, se realizó una evaluación de la 
composición corporal de 179 niños de 4 a 12 años, participantes de la escuela de 
formación deportiva y se reportó 46.4% de exceso de peso, de los cuales el 30% 
son obesos. En Colombia hay pocos estudios recientes que evidencien el estado 
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nutricional de niños y adolescentes, pero el estudio realizado en la escuela de 
formación deportiva podría darnos un indicio de la forma como ha evolucionado 
este flagelo en nuestro medio.56 
 
La prevalencia de sobrepeso entre los niños y adolescentes se ha incrementado a 
nivel mundial, en las últimas décadas. Giampietro, et al.,57 valoraron la asociación 
entre el sobrepeso las enfermedades coronarias en niños y jóvenes a través del 
IMC ajustado por edad y sexo así como con los factores de riesgo 
cardiovasculares. Implementaron también una encuesta familiar para conocer el 
estilo de vida, tratando de descubrir los determinantes familiares del sobrepeso de 
los niños; encontrando que el IMC es una medida de adiposidad fidedigna y válida 
asociada con el incremento de la morbimortalidad en adultos y adolescentes. 
 
Sin embargo, los estudios realizados en niños ofrecen, con frecuencia, resultados 
contradictorios. Smith y Rinderkecht encontraron que la edad, peso, estatura e 
indicadores de grasa corporal eran determinantes de la tensión arterial e informan, 
sobre correlaciones significativamente positivas entre pliegues subcutáneos y 
tensión arterial en jóvenes parientes hipertensos58.  
 
Otros estudios muestran más correlación con el índice de peso/talla o con 
dimensiones corporales como estatura y diámetros. Esto último puede ser 
explicado por el aumento normal que sufre la tensión arterial durante el proceso de 
crecimiento. Aumento que se “acelera” durante la adolescencia y que coincide con 
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un incremento en todas las dimensiones corporales, lo que puede explicar la fuerte 
correlación positiva en la tensión arterial y la masa corporal en los niños.59  
 
En otras investigaciones encontraron que los pliegues cutáneos, el peso y el IMC 
tuvieron una correlación positiva con los triglicéridos sanguíneos y se evidenció 
que en la edad puberal, aparecieron algunas diferencias relacionadas con el sexo, 
como formación de placas de ateromas en los chicos, reflejadas por los niveles de 
HDL-colesterol. Los niveles de colesterol sanguíneo en las chicas fueron bajos 
independientemente de sí presentaban la menarca o no. La edad fue dependiente 
del incremento en la tensión sistólica y diastólica. El IMC y los pliegues 
subcutáneos se correlacionaron con la presión sanguínea y con los valores altos 
de lípidos en sangre.60,61 
 
En la mayoría de las poblaciones del mundo, la tensión sanguínea está 
directamente correlacionada con el peso corporal. Numerosos estudios han 
confirmado la asociación entre el peso ganado, porcentaje de grasa corporal e 
insulinorresistencia.62 
 
Esta asociación ya está presente desde edades tempranas. Otros estudios sin 
embargo, han indicado que existe una interacción entre la insulina y la 
hipertensión que es independiente de su interacción con la obesidad.63 
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El estudio CARDIA (The Coronary Artery Risk Development In young Adults) 
realizado en 4576 jóvenes adultos reportó una asociación entre la insulina en 
ayunas e hipertensión, independiente del peso.64 
 
Además se ha observado que la insulina incrementa la retención renal de sodio 
aumentando el clearance de agua libre, junto con estimulación del tono simpático 
vascular.65 
. 
Existe una fuerte influencia genética en la tensión sanguínea que puede ser 
identificada tempranamente en la infancia. El Bogalusa Heart Study mostró una 
correlación positiva entre tensión  sanguínea e insulina en ayunas, incluso 
después de ajustar por índice de masa corporal, a edades tan tempranas como 5 
años de edad.66 
 
En adolescentes, la resistencia a la insulina se ha asociado con retención crónica 
de sodio y sensibilidad al sodio, que eran reversibles con la pérdida de peso y el 
ejercicio.67  
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Así las cosas, la obesidad representa un importante factor de riesgo en el 
desarrollo de la enfermedad cardiovascular, y la obesidad infantil se encuentra 
frecuentemente asociada con el desarrollo subsecuente de hipertensión.  Se 
sospecha que la futura hipertensión puede desarrollarse en niños cuya TA se 
encuentra elevada respecto a su edad, peso y talla.  
 
Por todo esto, la determinación de la tensión arterial no debería faltar en la 
consulta de control en pediatría. De este modo podremos identificar a los niños 
con riesgo de padecer HTA (niños obesos, antecedentes de HTA en familiares de 
primer grado) y también identificar a los niños ya hipertensos, para tratarlos. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, surgió la siguiente pregunta problema: 
 
¿Cuál es la correlación de la tensión arterial con obesidad y variables 
antropométricas en niños y adolescentes escolarizados del municipio de 
Malambo? 
 
Esto con el fin de obtener información suficiente para adelantar proyectos e 
intervenciones enfocadas a la detección temprana de factores de riesgo 
cardiovascular, y prevenir la aparición  de patologías coronarias, con el fin de 
mejorar la calidad de vida de los habitantes del municipio de Malambo, y 






MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE 
 
 
1.1 HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 
1.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 
La hipertensión se define como la existencia de unas cifres de tensión arterial 
sistólica y diastólica por encima del percentil 95 para edad, género y talla.   
 
La HTA es poco frecuente y estudiada en niños y adolescentes. Si bien su 
prevalencia es significativamente menor que en los adultos, hay evidencias de que 
en los últimos años ha venido aumentando y de que las raíces de la hipertensión 
del adulto se remontan hasta la niñez.  
 
La HTA es un factor de riesgo establecido para enfermedad cardiovascular y 
contribuye sustancialmente con la mortalidad precoz. Los eventos 
cardiovasculares se producen más frecuentemente durante o después de la quinta 
década de vida, pero los hallazgos fisiopatológicos y epidemiológicos sugieren que 
la HTA esencial y los precursores de enfermedad cardiovascular se originan en la 
infancia. Algunos estudios demostraron que los niveles elevados de presión 
arterial (PA) durante la infancia predicen fuertemente la aparición de HTA en 
adultos jóvenes68. 
 
Desde el punto de vista clínico la PA en la edad pediátrica ha cambiado en los 
últimos años, por efecto del aumento de la práctica de la medición de la PA y de 
un mayor conocimiento de sus valores normales, que son valores que se 
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 : Muntner P, He J, Cutler JA, et al. : Tendencias en la Presión Arterial entre Niños y 
Adolescentes. ITA: JAMA 291(17):2107-2113, May 2004.  
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desarrollan a lo largo del proceso de crecimiento y desarrollo. Esto hace posible la 
detección de HTA en los niños y adolescentes tanto en presencia, como en 
ausencia de sintomatología clínica. Así como también de poder intervenir desde 
etapas iniciales a sujetos subsidiarios de acciones de prevención secundaria. 
 
De acuerdo con lo anterior, la PA es un signo de vital de mucha importancia clínica 
que sufre modificaciones con la edad, tendiendo a aumentar progresivamente 
desde el nacimiento hasta la adolescencia, para luego alcanzar los valores 
normales en la adultez. Cuando se dice que una persona tiene HTA, quiere decir 
que la presión arterial media es mayor al límite superior de los valores aceptados 
como normales según la edad69.  
 
Al igual que en los adultos, la HTA en niños, se clasifica en: Esencial, Secundaria, 
Aguda y Crónica. En lactantes y preescolares es infrecuente, pero cuando 
aparece, suele indicar un proceso patológico subyacente conocido como 
Hipertensión Secundaria. En cambio, algunos niños mayores y en especial 
adolescentes desarrollan Hipertensión Esencial o Primaria, es decir, que se 
manifiesta sin ninguna causa subyacente y que puede mantenerse hasta la edad 
adulta70. 
 
La Hipertensión Secundaria es más frecuente en los lactantes y preescolares, y 
las causas varían según la edad. Mientras más pequeño es el niño, mayor es la 
posibilidad que su HTA sea secundaria. En recién nacido, las causas más 
frecuentes, en orden de importancia: trombosis de la arteria renal, coartación 
aórtica, displasia renal y riñones poliquísticos. En los niños de 1 a 5 años, las 
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enfermedades del parénquima renal, coartación aortica y estenosis de la arteria 
renal. En los de 6 a 10 años, estenosis de arteria renal, enfermedades del 
parénquima renal e Hipertensión Arterial (HTA) esencial. En los adolescentes es la 
HTA esencial, seguidas por las enfermedades del parénquima renal, generalmente 
se acompaña por lo general de claros antecedentes familiares y es posible que la 
causa sea multifactorial71. 
 
Así las cosas, en pediatría, la hipertensión es considerada fundamentalmente de 
causa secundaria siendo las principales entidades que la provocan las 
enfermedades renales, afecciones cardiovasculares y endocrinológicas. En 
aproximadamente el 80 al 85% de los niños y adolescentes con hipertensión 
presentan una causa definida de la misma. La hipertensión arterial primaria o 
esencial es más frecuente en los adolescentes (prevalencia del 15 al 20%). 
Múltiples mecanismos contribuyen al desarrollo de hipertensión, por lo que es 
difícil determinar la contribución de la obesidad y/o hiperinsulinemia aisladas.72 
 
Debido a que el tamaño corporal es imprescindible para evaluar adecuadamente 
el valor de tensión arterial se hace imprescindible conocer el percentil de tensión 
arterial en cada edad y sexo. En el proceso de diagnóstico se percentila al niño 
según sexo y talla utilizando las  tablas que correlacionan sexo, edad, TA de la 
Academia Estadounidense de Pediatría (NHBPEP), para posteriormente ubicar 
según edad y percentil de peso en las tablas de TA de la Academia 
Estadounidense de Pediatría73: 
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72
 Steinberger Julia, MD; Daniels Stephen R., MD, PhD. 2003.  ”Obesity, Insulin Resistance, 
Diabetes, and Cardiovascular Risk in Children”. Circulation. 2003. Pg  107:144) 
 
73
 Hypertension in children and adolescents. Am. Fam. Physician 73 (9):1558-1568, 2006. 
35 
 
Tabla 1. Percentiles de presión arterial para niños por de edad y altura de la 
national high blood pressure education program working group on high blood 
pressure in children and adolescents 2004  
Tabla 2. Percentiles de presión arterial para niñas por de edad y altura de la 
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national high blood pressure education program working group on high blood 




La severidad de la hipertensión puede graduarse de acuerdo con los criterios de la 
Task Force for Blood Pressure in Children74, en niños la presión arterial (PA) 
normal se define como una PAS y una presión arterial diastólica (PAD) inferiores 
al percentil 90 para el grupo de edad, el sexo y la talla. Por otra parte, la HTA se 
define como una PAS o una PAD que de forma reiterada se mantiene en el 
percentil 95 o por encima de éste, por lo que se deben realizar al menos 3 
mediciones diferentes en la evaluación física del paciente. Se considera que los 
niños que presentan valores promedio de PAS o de PAD iguales o superiores al 
percentil 90, pero inferiores al percentil 95, tienen una PA normal-alta o 
prehipertensión. Asimismo, se considera que los adolescentes con un valor de PA 
≥120/80 mmHg, incluso aunque esté por debajo del percentil 90, también tienen 
una PA normal-alta. 
 
De acuerdo con lo anterior, el Departamento de salud y servicios humanos de los 
U.S., el Instituto Nacional de salud National Heart, Lung and Blood Institute; En el 
cuarto informe de la presión arterial alta (NHBPEP) de 2005, la PA se clasifica así:  
 
 Hipertensión arterial: cuando el promedio de la TA sistólica y/o diastólica es 
mayor o igual al percentil 95 para edad, sexo y talla, en tres ocasiones o 
más. 
 
 Prehipertensión: cuando el promedio de la TA sistólica y/o diastólica es 
mayor o igual al percentil 90 y menor al percentil 95 para edad, sexo y talla, 
en tres oportunidades o más. Se considera que los adolescentes cuyos 
valores de TA sean mayores o iguales a 120/80 mmHg se consideren 
prehipertensos. 
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 Normotensión: cuando el promedio de TA sistólica y/o diastólica es menor 
al percentil 90 para edad, sexo y talla. 
 
 Hipertensión de bata blanca: cuando el paciente tiene cifras de TA por 
encima del percentil 95 en el consultorio y es normotenso fuera de él. Se 
requiere de monitoreo ambulatorio de presión arterial para confirmar el 
diagnóstico. 
 
1.1.2 EPIDEMIOLOGIA  DE LA HTA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 
La hipertensión arterial en niños y adolescentes, antes de la década de los 70 en 
el mundo, se consideraba un hecho raro. Trabajos posteriores cambiaron este 
criterio y hoy se comparte la opinión de que “la hipertensión arterial constituye un 
excelente modelo de incorporación de sistemas preventivos de enfermedades 
cardiovasculares del adulto en el ejercicio diario del pediatra”75, 76 Y 77 
 
El estudio sistemático de las cifras tensiónales en niños y adolescentes llevado a 
cabo en Estados Unidos por la Task Force, permitió detectar un grupo de 
pacientes que tenían cifras tensiónales por encima del percentil 90, 
correlacionando estas cifras con la edad, peso y talla. Posteriores investigaciones 
han podido ahondar más en la dimensión de la hipertensión arterial en niños y 
adolescentes, habiendo demostrado que las cifras tensiónales altas guardan 
relación con lo que sucede en la edad adulta78. 
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La prevalencia de esta enfermedad en el niño se estima entre el 1-5% y en el 
adolescente 10-15%, mientras que en la edad adulta es la entidad más común de 
las condiciones que afectan la salud de los individuos y las poblaciones en todas 
partes del mundo. Representa por sí misma una enfermedad, como también un 
factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, 
insuficiencia renal y contribuye significativamente a las retinopatías. Además sus 
consecuencias en el embarazo son severas, en Cuba es la tercera causa de 
muerte materna, siendo también frecuente causa de muerte fetal y bajo peso al 
nacer entre otras79,80. 
 
En países muy desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica, estudios 
recientes en el campo de la Hipertensión Pediátrica han demostrado un 
incremento en los últimos años, encontrándose hallazgos importantes en su 
epidemiología, diagnóstico y tratamiento. Dentro de los factores epidemiológicos 
en ese país, se destaca la Obesidad. Han desarrollado medicamentos en 
suspensión, como el Enalapril, para el tratamiento de esta entidad en pediatría, 
entre otras cosas. Han desarrollado técnicas de monitoreo ambulatorio de la 
Presión Arterial (PA) en los niños. Los criterios diagnósticos lo han perfeccionado 
basados en la epidemiología y fisiopatología. Han relacionado los niveles de 
Presión Arterial en el niño y el desarrollo posterior de aterosclerosis y 
enfermedades cardiovasculares en el adulto81, 82. En otros países desarrollados ha 
habido avances sustanciales en el estudio de esta entidad y especialmente en los 
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temas señalados anteriormente. Junto a Estados Unidos se encuentran Canadá83, 
Israel84, Australia85, Portugal86. 
 
En Bélgica se hizo un estudio prospectivo que relaciona los niños de bajo peso al 
nacer con niños normo pesos en cuanto al comportamiento de su Presión Arterial 
(PA) con un seguimiento de los mismos hasta edad adulta y comprobaron que los 
bajo peso al nacer en la edad de adulto joven (18-34 años) tenían un aumento de 
sus cifras tensionales por encima de lo normal; no ocurrió así en los niños normo 
pesos al nacer. Plantean que el factor genético no tuvo influencia alguna en los 
grupos estudiados ya que hubo homocigóticos y dicigóticos en ambos grupos87. 
 
Desde el punto de vista epidemiológico, a la hipertensión arterial no se le ha dado 
la importancia que amerita como problema de salud pública, en los países en vías 
de desarrollo, incluidos los de América Latina, en donde se vive acelerado proceso 
de transición epidemiológica y nutricional, con una prevalencia creciente de 
enfermedades crónicas no trasmisibles88. Al menos uno de cada tres adultos en la 
región de las Américas tiene presión arterial alta -o hipertensión--, el principal 
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y muertes en todo el mundo. 
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Se estima que la hipertensión afecta a casi 1000 millones de personas en todo el 
mundo y ocasiona el 30% de las muertes en América Latina89.  
 
En Quito, Ecuador se estudió la relación entre obesidad, Disliproteinemia e 
Hipertensión Arterial con el estilo de vida familiar y se definió que las entidades 
crónicas relacionadas con la nutrición se asocian con el proceso aterosclerótico 
que se inicia en edades tempranas de la vida y que poseen factores de riesgo 
plenamente identificados como la Obesidad, Dislipoproteinemia, Hipertensión 
Arterial, Dieta rica en grasas saturadas, tabaquismo, Sedentarismo entre otros y 
que están en relación con estilos de vida no saludables de la familia. En escolares 
demuestran prevalencia de Obesidad (IMC percentil >95) colesterol elevado en el 
40%, LDL elevada 25%, hipertensión Arterial Sistólica 0.98%, Hipertensión Arterial 
Diastólica 3.5%90. Un estudio más reciente sobre prevalencia de HTA en Ecuador 
mostro que 3 de cada 10 personas de 40 años y más presentan la enfermedad, 
sin embargo la patología viene en aumento en edades más tempranas, 
observándose que en las ciudades de Quito, Guayaquil y Cuantas una proporción 
del 18% en menores de 18 años91.  
 
En Chile se señala que cuando ambos padres son hipertensos, el 50 % de los 
hijos heredaran la condición. Si uno solo lo es, la cifra cae al 33%. Se ha 
relacionado la elevación de la presión arterial con la resistencia a la insulina. El 
40% de los pacientes hipertensos tienen hiperinsulinemia. Se ha detectado niveles 
elevados de insulina en escolares y adolescentes obesos asociados a sensibilidad 
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al sodio y aumento de la reactividad vascular, ambos efectos reversibles con la 
reducción de peso92, 93, 94.  
 
En Santiago de Chile en el año 2006 se realizó un trabajo para estudiar la 
prevalencia de HTA en escolares chilenos. Se seleccionó una muestra de 2.980 
escolares de 6 a 14 años pertenecientes a 10 comunas de Santiago de estrato 
socioeconómico medio-bajo. Se determinó la talla, el peso, el IMC y la presión 
arterial (en 3 oportunidades separadas por 5 minutos de reposo). La prevalencia 
de sobrepeso fue de 24,4% (IC 95% = 22,8-25,9) y la de obesidad de 20,7% (IC 
95% = 19,2-22,1). La prevalencia de HTA de la población total (n = 2.980) fue 
13,6% (IC 95% 12,4-14,9). La prevalencia de HTA fue menor en el sexo femenino 
comparado con el sexo masculino (12,2%/vs 14,95; respectivamente; p = 0,02). La 
prevalencia de HTA se incrementa a medida que aumenta el IMC (p < 0,001). Al 
comparar a los alumnos con malnutrición por exceso vs los alumnos eutróficos, se 
observó que los alumnos con sobrepeso y obesidad presentan un riesgo 
significativo de tener HTA, con un OR de 1,62 (IC 95% = 1,23-2,14) y de 3,60 (IC 
95% = 2,80-4,63) respectivamente, en relación con la condición eutrófica95. 
 
En Argentina se realizó estudio de la Presión Arterial (PA) en 1042 adolescentes 
de 13 años, en aparente buen estado de salud que concurren a los colegios 
primarios y secundarios de Buenos Aires, siendo los objetivos conocer si se les 
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había practicado mediciones de la PA previamente, estudiar la relación entre los 
antecedentes familiares de Hipertensión Arterial (AFHTA), peso, talla e IMC. 
Encontraron que solo el 23% de los adolescentes se le había registrado 
previamente la PA. Del total de la muestra, el 9% resulto tener Hipertensión, cifras 
que disminuyen marcadamente al aplicar los valores de comparación. La relación 
hallada entre PA y AFHTA conocidos fue solo significativa para las niñas con 
familiares directos hipertensos. No se halló correlación entre la PA y las variables 
antropométricas estudiadas, sin embargo el peso fue el que más se correlaciono 
con la misma, seguido del IMC en las niñas y adolescente de la zona geográfica, 
con el objeto de ser utilizados como parámetros de correlación en su estudio96.  
 
Más recientemente, en un estudio realizado en 247 alumnos de 5 escuelas 
públicas de la cuidad de Salta Argentina en 2010, (133 mujeres; 114 varones, 
edad media 17,6 ± 0,8 años) y 148 de 3 privadas (95mujeres y 53 varones, edad 
media 17,2 ± 0,4 años), sumando un total de 395; se observó una prevalencia 
general de hipertensión del 11,4 % (n=45). En escolares de escuelas públicas fue 
del 10,9% (n=27) y 12,2% en privadas (n=18); en mujeres fue del 5,7% (n=13) y 
en varones, 19,0% (n=32). Las medias de presión sistólica y diastólica resultaron 
significativamente mayores según los puntos de corte de las variables 
antropométricas. La probabilidad de Hipertensión fue 7,83 veces mayor en 
adolescentes con sobrepeso/obesidad; 4,49 veces mayor en los con CC 
aumentada y 5,79 veces mayor en los con CC/Talla aumentada. La probabilidad 
de ser hipertensos fue 4 a 5 veces mayor en los varones. No hubo asociación con 
el tipo de escuela97. 
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En el estado de Aragua se estudió la influencia del peso, talla e Índice de Masa 
Corporal (IMC) sobre los niveles de Presión Arterial (PA) y se determinó que el 
3.08% de los alumnos; de sexto grado estudiados; presento Hipertensión Arterial 
(HTA) siendo el sexo femenino el más afectado con un 76.47%. En el grupo de 
hipertensos tanto el peso, talla como el Índice de Masa Corporal (IMC) por encima 
de la norma fue proporcionalmente mayor en comparación del grupo normo 
tensos. La Hipertensión Arterial es una patología presente en la niñez. El 
sobrepeso está asociado con las cifras tensionales elevadas98. 
 
En la ciudad de Mérida, Venezuela se hizo un seguimiento longitudinal durante 18 
meses de 24 de 35 adolescentes (74%) con cifras tensionales por encima del 
percentil 95 para la edad y el sexo, concluyendo que el valor predictivo, para la 
hipertensión arterial futura de los diferentes registros de la presión arterial sistólica 
y diastólica es muy bajo. Este bajo valor predictivo, posiblemente se debe a los 
intervalos de confianza al 95% fueron muy amplios. En consecuencia los 
resultados indicaron que el hallazgo de Hipertensión Arterial, en una toma casual 
de Presión Arterial en los adolescentes no necesariamente indica enfermedad 
vascular o riesgo de adquirirla. Por consiguiente estos hallazgos no deberían 
despertar alarma, pero si deben ser objeto de seguimiento posterior99.  
 
En Cuba se han realizado varios trabajos que evalúan variables antropométricas, 
los antecedentes patológicos familiares de Hipertensión Arterial (APFHTA) y el 
hábito de fumar y su relación con la Presión Arterial (PA).encontrando que los 
valores de la Presión Arterial (PA) aumentan según la edad, fundamentalmente 
entre 13-15 años. En cuanto a la presión arterial diastólica encontraron una 
diferencia de 2 mmHg con respecto al sexo masculino. En los adolescentes 
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obesos se encontró un aumento de 10 mmHg sentado y 8 mmHg para de pie. En 
los adolescentes fumadores detectaron cifras elevadas con respecto a los que no 
fumaban. No se evidencio una asociación entre los valores de la PA y los 
AFHTA100. 
 
En la Habana durante los años 2004- 2006 Se realizó una investigación cuyo 
objetivo fue identificar la presencia de obesidad e hipertensión en escolares de 3 
escuelas primarias. La población estuvo integrada por 968 escolares de uno y otro 
sexo: 482 del masculino y 486 del femenino, con edades entre 5 a 11 años, que 
cursaban del primero al sexto grado en 3 escuelas primarias urbanas del municipio 
Plaza de la Revolución, en Ciudad de La Habana. Se encontró que de un total de 
482 varones, 79 eran obesos (16,3 %) y 58 sobrepeso (12 %). Del total de 486 
niñas, 86 (17,6 %) eran obesas y 63 (12,9 %) tenían sobrepeso. En el total de 
escolares estudiados estas cifras representan un 17 % de obesidad y 12,5 % de 
sobrepeso. Al analizar la tensión arterial se encontró que de los 58 hipertensos 
había 23 varones (40 %) y 35 niñas (60 %). El total de hipertensos detectados en 
el grupo estudiado representó un 6%. Al relacionar la evaluación nutricional con la 
clasificación de la tensión arterial (TA) se observó que la condición nutricional de 
ser desnutrido, sobrepeso u obeso influyó significativamente en el aumento de la 
tensión arterial (p < 0,001)101. 
 
En Colombia El Ministerio de Salud  en 1999 realizo el II Estudio Nacional de 
Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas - ENFREC II, el cual reporto que 
un 85.5% de los encuestados tuvo acceso al procedimiento - medición de presión 
arterial; el 12.3% de la población adulta informo que era hipertensa, siendo esta 
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patología más frecuente en las mujeres y en los grupos de mayor edad. La 
prevalencia fue alta en personas con menor nivel educativo, en los grupos 
socioeconómicos bajos y en individuos con percepción de peso alto102. Por otra 
parte, la estructura de la población Colombiana viene sufriendo cambios en la 
estructura de población y mortalidad con transición epidemiológica y aumento de 
las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). Estas son la primera causa 
de muerte en poblaciones urbanas103. Aunque no hay datos concluyentes, se 
estima que el 1,5 por ciento de la población infantil puede llegar a tener 
hipertensión104. En un estudio de población escolarizada de 6 a 18 años de Cali, la 
incidencia de hipertensión arterial fue del 3.2%, similar a la reportada en la 
literatura105. 
 
En un estudio de estudiantes de jornada diurna de la Universidad de Manizales 
(Caldas, Colombia) para el Primer semestre de 2009 fueron seleccionados 258 
estudiantes, con el objetivo de participar en el estudio, tenían edades 
comprendidas entre 16 y 41 años, con un promedio de 20 años. Se empleó un 
instrumento previamente diseñado para recoger información sobre factores de 
riesgo para hipertensión arterial y datos como tensión arterial, altura, peso, estrato 
social y otros. Resultados. Se encontró que 45,7% de los estudiantes tenían cifras 
tensionales en rango de prehipertensión y 5% en rango de hipertensión estadio I. 
Se encontró un índice de 27,1% de obesidad abdominal y un 18,6% de sobrepeso. 
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Los resultados no mostraron significancia estadística con relación a los factores de 
riesgo para hipertensión arterial106. 
 
En este mismo sentido, en escolares y adolescentes en edades entre 6 y 18 años 
de Medellín Colombia se realizó un estudio tipo Cross seccional para buscar 
asociación entre sobrepeso u obesidad y PA sistólica y diastólica alta.  Se observó 
una prevalencia de sobrepeso del 14,3% PARA LOS HOMBRES Y 13,7% para las 
mujeres, con mayor prevalencia entre el grupo de 6 a 9 años en ambos sexos. La 
prevalencia de PAD alta fue significativamente mayor en los hombres 4,9% que en 
las mujeres 2,9% (p = 0,0007) y la PAS alta no mostro diferencias significativas 
entre hombres 1,6% y mujeres 1,9% (p = 0,206). Se observó asociación 
estadística entre IMC por encima de p>85 con PAS alta (RP=4,04 IC= 2,03-8,04) y 
PAD alta (RP=3,44 IC= 2, 32-5,09)107.    
 
En la encuesta nacional de salud del 2007 en la Región Costa Caribe Colombiana 
en las personas del grupo de 18 a 69 años se encontró: El 21,1% presentaron 
cifras tensionales compatibles con Hipertensión arterial –tensión sistólica igual o 
mayor a 140 mm de hg y/o tensión diastólica igual o mayor a 90 mm de hg- 
(22,8% promedio nacional). El 30,5% resultó con sobrepeso -índice de masa 
corporal entre 25 y 29 kg/m2- (32,3% promedio nacional).  El 13,8% resultó con 
obesidad -índice de masa corporal de 30 y más kg/m2- (13,7% promedio 
nacional). El 2,9% resultó con hiperglicemia en ayunas -glicemia mayor a 125 
mg/dl (2,6% promedio nacional).  El 4,2% resultó con Colesterol Total alto -valores 
iguales o mayores a 240 mg/dl (7,8% promedio nacional). El 69,0% resultó con 
Colesterol de alta densidad HDL bajo -valores inferiores a 40 mg/dl- (62,8% 
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promedio nacional).  El 2,4% resultó con Colesterol de alta densidad HDL alto -
valores iguales o superiores a 60 mg/dl- (4,5% promedio nacional)108. 
 
En el Departamento del Atlántico, Colombia, en la subregión Área Metropolitana, a 
la cual pertenece el municipio de Malambo, las enfermedades crónicas que se 
asocian a la malnutrición, que se presentan más frecuentemente en la población 
son hipertensión arterial, las isquemias del corazón, la diabetes y la enfermedad 
cardíaca arterioesclerótica, que son las que generan las tasas más altas de 
defunciones. Así tenemos que la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas 
es de 59.61 por cada 100.000 habitantes; la cerebrovascular es de 34.4109.  
 
1.1.3 FISIOPATOLOGÍA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
La tensión arterial depende del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares 
periféricas, de forma que diferentes procesos que modifiquen estos parámetros 
pueden condicionar el desarrollo de hipertensión.  La función de la circulación es 
conservar una perfusión apropiada de todo el organismo para mantener la función 
óptima de las células. El sistema circulatorio tiene un extenso sistema para el 
control de la presión arterial. La presión es resultado de dos factores principales: el 
gasto cardiaco y las resistencias arteriolares periféricas: P = G x R. Se infiere que 
la hipertensión puede deberse a la elevación del gasto, de las resistencias 
arteriolares o de ambos110.  
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El gasto cardiaco es controlado por factores que regulan la contractilidad 
miocárdica, la frecuencia cardiaca, el ritmo y la pre y postcarga. La magnitud de 
las resistencias arteriolares periféricas se relaciona con la viscosidad sanguínea, 
la elasticidad de las paredes vasculares, el diámetro de su luz y la contracción o 
tono del músculo liso vascular. 
 
En uno de estos mecanismos, interviene la renina es segregada por el aparato 
yuxtaglomerular del riñón, e interviene en el metabolismo del angiotensinógeno 
hacia el decapeptido angiotensina I. La enzima convertidora de la angiotensina 
convierte la angiotensina I en su forma activa la angiotensina II que puede originar 
hipertensión a través de diversos mecanismos. La angiotensina II es un potente 
vasoconstrictor que se une al receptor 1 de la angiotensina II (AT1). Esta unión 
promueve otros mecanismos que también originan hipertensión como retención de 
sodio, hipertrofia del endotelio y secreción de mediadores proinflamatorios y 
profibróticos. Existen suficientes evidencias de que la angiotensina II ejerce un 
efecto tóxico sobre los vasos a través del aumento de mediadores 
proinflamatorios.  
 
 La angiotensina II también se une a otro receptor (AT2) que produce un efecto 
contrario al AT1, es decir natriuresis y vasodilatación. La angiotensina II induce 
secreción de aldosterona en la zona glomerulosa de la suprarrenal, la aldosterona 
origina retención de sodio y pérdida de potasio a nivel renal, aumentando el 
volumen sanguíneo circulante. La aldosterona puede activar también el sistema 
nervioso simpático. Altos niveles de renina y aldosterona se han identificado en la 
hipertensión relacionada con muchas enfermedades renales, siendo el mecanismo 
subyacente la disminución de la perfusión glomerular y el aumento de la actividad 
simpática del sistema nervioso. La retención de líquidos es el mecanismo más 




El tono arteriolar normal es la contracción permanente, moderada de las arteriolas. 
En el individuo normal las resistencias arteriolares del circuito mayor son del orden 
de 3000 dinas/cm-6/seg111. 
 
En el hipertenso, las resistencias arteriolares son superiores a 4000 dinas. 
Pickering6 afirma que “en la mayor parte de las formas de presión 
permanentemente elevada, el gasto cardiaco es normal “. Shepard y cols 112 
señalan que el 30% de los hipertensos tiene gasto cardiaco elevado y resistencias 
arteriolares casi normales, mientras que en el otro 70% de los hipertensos el gasto 
cardiaco y la viscosidad de la sangre son normales pero hay reducción de la luz de 
las arteriolas sistémicas, lo cual explica muchos síntomas y que el corazón realice 
un esfuerzo mayor para impulsar la sangre en las grandes y medianas arterias; 
éstas reciben el impacto del ventrículo y se ven sometidas a gran presión. Estos 
vasos pierden elasticidad progresivamente y los territorios que irrigan 
gradualmente ven reducida su perfusión. El efecto de la presión elevada y 
sostenida conduce a la hiperplasia arteriolar, reducción del calibre de su luz y 
perpetúa la hipertensión; se establece un círculo vicioso. 
 
 La estimulación del sistema nervioso simpático tiene especial importancia como 
mecanismo productor de hipertensión en niños con feocromocitoma o 
neuroblatoma. En pacientes con enfermedad renovascular, riñones poliquísticos, 
la hipoperfusión renal puede ser el desencadenante de un sobre-estimulación del 
sistema nervioso simpático. 
 
 El endotelio juega un papel crucial en el desarrollo de hipertensión. La 
angiotensina tiene efectos proinflamatorios y protrombóticos que reducen la 
vasodilatación. Los mecanismos que participan en una disminución de la 
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respuesta vasodilatadora incluyen disminución en la generación de óxido nítrico y 
un aumento de mediadores proinflamatorios como el factor de necrosis tumoral, a 
nivel experimental se ha comprobado que el uso de inhibidores del factor de 
necrosis tumoral se relaciona con disminución de la T.A. y proteinuria de 24 h.  
 
 Las manifestaciones clínicas de la hipertensión grave pueden ser muy variadas 
desde fallo cardiaco a lesión cerebral. Los pacientes que presentan síntomas 
hipertensivos deben tratarse con la mayor rapidez posible. Sin embargo, debe 
considerarse que los pacientes con hipertensión de larga duración desarrollan una 
vasoconstricción cerebral mantenida como mecanismo compensador a un flujo 
cerebral aumentado, por lo que una rápida disminución de la presión sanguínea 
podría ocasionar una disminución del flujo cerebral que podría originar un infarto 
isquémico o alteraciones cerebrales por hipoperfusión. Por extrapolación de los 
datos de que disponemos en adultos, se recomienda que la T.A. disminuya un 
25% de la reducción de la T.A. planeada en las primeras 8-12 horas, otro 25% en 
las siguientes 8-12 horas y el 50% restante en las 24h siguientes113,114.  
 
Los hallazgos de papiledema, fallo cardiaco congestivo y edema pulmonar son 
habituales de la emergencia hipertensiva. La encefalopatía hipertensiva aparece 
cuando se produce un fallo en los mecanismos de autorregulación superior del 
flujo cerebral que conduce a una situación de hipoperfusión cerebral, las 
manifestaciones clínicas incluyen letargia, cefalea, convulsiones, alteraciones 
visuales. La resonancia magnética muestra una imagen característica de 
leucoencefalopatía posterior que afecta a materia blanca parieto-occipital y que es 
reversible después de instaurar tratamiento de la hipertensión. 
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1.1.4 ETIOLOGÍA DE LA HTA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 
La hipertensión arterial sistémica se clasifica en dos tipos: hipertensión esencial o 
primaria115, 116  cuando no se encuentra una causa identificable, e hipertensión 
secundaria117 cuando se identifica una causa, lo que ocurre hasta en el 90% de los 
pacientes pediátricos. 
 
1.1.4.1 HIPERTENSIÓN SECUNDARIA 119,120,121,122,116-118  
 
A menor edad de un paciente, la posibilidad de que sea secundaria es mayor. Más 
de 90% de los casos de hipertensión secundaria en niños se debe a tres 
condiciones: enfermedad parenquimatosa renal, enfermedad de la arteria renal y 





Tabla 3. Causas más comunes de hipertensión sostenida crónica 
 
Grupos de edad Causas 
Recién nacidos 
Trombosis de la arteria renal, estenosis de la arteria renal, malformación renal 
congénita, COA, displasia broncopulmonar. 
<6 años Enfermedad parenquimatosa renal, COA, estenosis de la arteria renal. 
6-10 años 
Estenosis de la arteria renal, enfermedad parenquimatosa renal, hipertensión 
primaria. 
>10 años Hipertensión primaria. Enfermedad parenquimatosa renal. 
COA, coartación de la aorta. 
Adaptado de: Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. Pediatrics1987; 
79:1-25, 
                                            
115
 Calderón CJ Hipertensión arterial. En: Salas A4M, Peñaloza MJ, Armas RF, Macias PM Guía 
para el diagnóstico y terapéutica en pediatría 4ª ed. México: Masson Doyma 2004;pp207-11. 
 
116
 Mattoo TK, Gruskin AB Essential Hypertension in Children In Portman RJ, Sorof JM, Ingelfinger 
JR Pediatric Hypertension 1a ed. Totowa, New Jersey: Human Press 2004;pp181-211. 
 
117
 Dillon MJ. Secondary forms of hypertension in children En: Portman RJ, Sorof JM, Ingelfinger JR 




Entre 60 y 80% de los casos de hipertensión secundaria en niños se deben a 
enfermedad parenquimatosa renal. Entre las causas renales destacan por su 
frecuencia las glomerulopatías, especialmente la glomerulonefritis post 
estreptocócica. Son menos frecuentes otras glomerulopatías primarias: 
glomerulonefritis membranoproliferativa, síndrome nefrótico con esclerosis 
glomerular segmentaría y focal y secundarias. En recién nacidos y lactantes, la 
causa principal es de tipo renovascular118. 
 
La hipertensión renovascular se debe a lesiones que reducen el flujo sanguíneo de 
forma parcial o total de uno o ambos riñones. Constituye entre 5 y 25% de los 
casos de hipertensión secundaria en niños, en contraste con adultos hipertensos, 
en quienes es menor al 1%. La anormalidad más común es la estenosis de la 
arteria renal, pero puede haber otras formas de patología vascular renal. La causa 
más frecuente de estenosis de la arteria renal en niños es la displasia 
fibromuscular. Otras causas son las malformaciones congénitas renales119. 
 
La coartación de la aorta es la segunda causa de hipertensión arterial en niños 
menores de dos años. Se debe pensar en esta anomalía en presencia de signos 
de insuficiencia cardiaca en un recién nacido o lactante o al detectar elevación de 
la presión arterial en la extremidad superior derecha o en ambas extremidades 
superiores y si los pulsos femorales no se palpan o son débiles. Debe recordarse 
que si el conducto arterial no se ha cerrado en los primeros días de vida puede 
enmascararse el diagnóstico de coartación, ya que puede haber pulsos femorales 
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amplios debido al paso de sangre hacia la aorta descendente a través del 
conducto120. 
 
Existe hipertensión arterial en alrededor del 40% de pacientes con displasia 
broncopulmonar, habitualmente al cuarto mes de vida, que persiste por un periodo 
promedio de ocho meses121. 
 
1.1.4.2 HIPERTENSIÓN ESENCIAL 123,124,125,126,127 
 
La hipertensión esencial es la forma más frecuente de hipertensión en adultos 
(90%) y es más frecuente en adolescentes que en niños pequeños. Aunque la 
prevalencia de la hipertensión esencial es más baja en los niños y adolescentes 
(10 a 15 %) que en los adultos, hay pruebas de que la hipertensión se inicia desde 
la infancia122.  
 
En efecto, puede haber un factor familiar; los niños con antecedentes familiares de 
hipertensión arterial  frecuentemente presentan mediciones de TA elevadas. Son 
niños o adolescentes normales que tienen uno o ambos padres o abuelos con  
HTA esencial, los que a menudo también tienen antecedentes de diabetes, 
hipercolesterolemia, obesidad o muerte súbita antes de los 55 años de edad123.  
 
Existen otros factores que contribuyen a la hipertensión esencial, además de la 
predisposición genética, el sexo, la edad y la raza. Entre ellos están la reactividad 
de la musculatura lisa vascular, las alteraciones genéticas del transporte del calcio 
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y del sodio, el sistema renina-angiotensiona, la resistencia a la insulina, la 
obesidad, el consumo excesivo de alcohol, el uso de anticonceptivos orales y 
estilos de vida muy sedentarios. El estudio de Bogalusa, 21 mostró que los niños 
con sobrepeso tenían 4.5 veces más posibilidades de tener cifras elevadas de 
presión arterial sistólica y 2.4 veces en la diastólica124.  
 
La hipertensión en los obesos inicialmente es de predominio sistólico sin 
hipertensión diastólica, lo que sería un estadio temprano de hipertensión esencial. 
Las elevaciones las tensiones sistólica y diastólica, son más comunes en la 
hipertensión secundaria, mientras que la hipertensión sistólica aislada ocurre 
fundamentalmente en la hipertensión primaria 125 . La clasificación de la 
hipertensión esencial en función del grado de actividad de la renina plasmática 
(alta, normal o baja) ha ayudado a comprender la fisiología de esta entidad y a 
desarrollar regímenes terapéuticos en los adultos. No se han hecho estudios 
similares en adolescentes con hipertensión primaria126. 
 
Se ha establecido en diversos estudios la relación que existe entre la obesidad y el 
aumento de la presión arterial, así como el incremento en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular; sobre todo cuando la distribución del tejido adiposo es de 
predominancia abdominal 127 . Se ha determinado que por cada 1 kg/m² que 
aumente un individuo, su riesgo de padecer hipertensión aumenta en 12% y 
además los hipertensos que son obesos, experimentan una mejoría notable en 
sus niveles de presión arterial al disminuir su peso corporal128.  
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Son muchas las explicaciones fisiológicas que relacionan la obesidad con el 
aumento en la presión arterial, pero la más aceptada consiste en que las personas 
obesas desarrollan una resistencia periférica a la insulina, el mecanismo 
homeostático de este evento desarrolla una hiperinsulinismo secundario, lo cual 
aumenta lo presión arterial debido a la retención renal de sodio y el aumento en el 
tono del sistema nervioso simpático  que provoca a su vez un aumento en la 
resistencia vascular periférica129. 
 
Estos niños tienen la característica clínica de desarrollar cifras de TA muy 
elevadas ente situaciones de estrés, dolor o angustia, pero se encuentran 
normotensos fuera de estas situaciones. Estos niños deben ser controlados 
especialmente a lo largo del tiempo y disminuir los factores de riesgo (como dieta 
inadecuada, obesidad y sedentarismo) para prevenir que desarrollen HTA en el 
futuro. 
 
1.1.5 DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN DEL NIÑO Y/O ADOLESCENTE CON HTA 
 
Como ya se describió en ítems anteriores, de acuerdo con las recomendaciones 
actuales del grupo de trabajo de hipertensión de la Academia Americana de 
Pediatría, se define HTA como los niveles de TA sistólica (TAS) o diastólica (TAD) 
iguales o superiores al percentil 95 (P95) para una determinada edad, sexo y 
percentil de talla. Asimismo, se define prehipertensión como los niveles de TAS o 
TAD iguales o superiores al percentil 90 (P90) pero inferiores al P95. 
 
El control de la PA comienza con una adecuada medición que lleva a un buen 
diagnóstico de la misma y a un tratamiento adecuado. La importancia de la 
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correcta medición reside en el hecho de que con un error sistemático de medición, 
una subestimación de la verdadera presión arterial de 5 mmHg podría significar 
que 21 millones de personas pudieran beneficiarse del tratamiento 
antihipertensivo; y por el contrario, un error sistemático de 5 mmHg podría 
clasificar erróneamente a 27 millones de personas como hipertensas cuando no lo 
son y exponerlos a los riesgos de los medicamentos antihipertensivos. El método 
auscultatorio con esfigmomanómetro de mercurio continúa siendo el patrón oro 
para la determinación de la TA130. Para que los valores de TA resulten fiables, es 
necesario que su determinación se realice siguiendo unas pautas estandarizadas. 
El registro se llevará a cabo con el paciente sentado, en un ambiente tranquilo y 
con un tiempo de reposo previo de unos 5 minutos. 
 
Para poder hablar de HTA es preciso registrar al menos 3 determinaciones 
sucesivas por encima del P95, al haberse comprobado que determinaciones 
sucesivas de TA tienden a dar valores más bajos por un fenómeno de 
acomodación del paciente y por regresión a la media. De acuerdo con estos 
condicionantes sólo alrededor de un 1% de los niños examinados presentarán 
cifras de HTA131. 
 
La medición ambulatoria de la presión arterial (MAPA) es usualmente requerida 
para hacer el diagnóstico. Los niños y niñas con cifras tensionales entre percentil 
95 a 99 + 5 mmHg se consideran hipertensos en estadio 1-E1 y en estadio 2-E2 
cuando el percentil es > 99 + 5 mmHg. Si hay una disparidad entre la presión 
sistólica y diastólica el valor más alto es el que determina la severidad de la 
hipertensión. Un paciente con cifras de presión sanguínea > percentil 95 en un 
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consultorio o clínica, quien es normotenso fuera de estas, se puede considerar 
“hipertensión de bata blanca”132. 
 
Así las cosas, la toma de la PA en el niño debe hacerse: 
  En los controles de salud (anualmente) 
  En todo niño internado (por cualquier causa) 
  En todo niño que presente: 
a) una probable enfermedad nefrourológica 
b) una probable enfermedad cardiovascular 
c) una tumoración abdominal 
d) una probable enfermedad neurológica 
e) antecedentes familiares directos de HA 
 
El seguimiento evolutivo de estos niños es fundamental para decidir si sus cifras 
tensionales son o no verdaderas, y es conveniente hacerlo antes de realizar 
estudios complementarios o iniciar algún tipo de tratamiento. Su control evolutivo 
debe ser especial tarea del pediatra, sobre todo cuando las posibilidades 
genéticas de ser hipertenso son altas. 
 
1.1.6 CONSECUENCIAS PATOLÓGICAS DE LA HTA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES  
 
La perspectiva clínica de la PA en edad pediátrica ha cambiado en los últimos 
años como consecuencia de la medida regular de la PA y de un mejor 
conocimiento de los valores de normalidad que son variables a lo largo del 
crecimiento y desarrollo. Ello hace posible la detección de HTA en niños tanto en 
presencia de sintomatología clínica como en su ausencia. Además de detectar 
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hipertensos subsidiarios de intervención terapéutica el objetivo de la medida de la 
PA en pediatría es identificar aquellos niños o adolescentes susceptibles de 
desarrollar HTA en edad adulta. 
 
Una de las peculiaridades más importantes de la PA en la infancia es que es un 
parámetro variable con una amplia distribución de los valores de PA que aumenta 
progresivamente en relación al crecimiento y desarrollo corporal a lo largo de los 
años, comportamiento que además difiere según el sexo. 
 
En condiciones fisiológicas durante el primer mes de vida la PA sistólica aumenta 
de forma rápida enlenteciéndose posteriormente hasta la edad de cinco años. 
Entre esta edad y el inicio de la pubertad la PA sistólica aumenta a un ritmo de 1-2 
mmHg, y la PA diastólica de 0.5-1 mmHg por año, con mínimas diferencias entre 
varones y mujeres. La edad comprendida entre 13 a los 18 años se caracteriza por 
un notable incremento de los valores de PA siendo más evidente en los varones 
que en las mujeres, alcanzando cifras de PA más elevadas en los niños lo que 
traduce un desarrollo puberal más tardío y la mayor masa corporal.  
 
Aunque la relación entre valores de PA y enfermedad cardiovascular está 
establecida en el adulto, no existe una relación definida en los niños y 
adolescentes, debido a que el desarrollo de complicaciones cardiovasculares se 
produce por una conjunción de los factores de riesgo y la edad. Como 
consecuencia la definición de los valores de normalidad en los niños y 
adolescentes se basa en el percentil de distribución de la PA133. 
. 
La PA y el riesgo cardiovascular resultan de la interacción entre factores genéticos 
y factores fetales sobre los que se suman a lo largo de la vida factores 
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ambientales134. Estos últimos modularán la predisposición subyacente obtenida 
mediante herencia, o mediante el influjo de alteraciones acaecidas durante la 
maduración fetal. La HTA es una situación clínica en la que el factor tiempo juega 
un papel determinante en su aparición. La detección de HTA en una época tan 
precoz de la vida indica que los factores responsables tienen un fuerte impacto y 
posiblemente traduce la acción combinada de varios de ellos. 
 
Clásicamente se han implicado factores genéticos en el desarrollo de HTA. 
Múltiples estudios epidemiológicos han demostrado la existencia de agregación 
familiar para la HTA que no sigue un patrón de herencia mendeliana, sino que 
corresponde a un patrón de los llamados de “rasgos complejos”.  Este patrón de 
“rasgos complejos”, presente en gran número de enfermedades crónicas, implica 
que se hereda la predisposición a sufrir un determinado proceso y los factores 
ambientales a lo largo de la vida acaban determinando el fenotipo. 
 
De entre los factores ambientales destaca uno por su impacto, la obesidad, 
situación cuya prevalencia está en continuo aumento en los países desarrollados y 
en vías de desarrollo. Existe una relación continua entre peso corporal y PA, y la 
distribución de la grasa corporal puede jugar también un importante papel. Para un 
mismo índice de masa corporal, el mayor cociente cintura/cadera, aumenta los 
valores de PA135.  La reducción de peso se acompaña de un descenso de los 
valores de PA. 
 
Junto a la influencia genética y al impacto de ciertos factores ambientales bien 
conocidos, sobrepeso, consumo de sal y alcohol, en los últimos años se ha 
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descrito el efecto que factores fetales que actúan durante los periodos de 
crecimiento rápido y desarrollo del organismo pueden tener en el establecimiento 
de los valores de PA y, por ende, en la aparición de HTA.  
 
La relación inversa entre el peso al nacimiento y las PA clínicas se ha puesto de 
manifiesto en diversos estudios incluyendo gran número de sujetos y destacando 
la importancia del peso al nacimiento como determinante de los niveles de PA en 
época adulta. La PA aumenta a medida que es menor el peso al nacimiento, en 
ambos sexos y de una forma más evidente para la PA sistólica. Esta relación sería 
especialmente significativa en los sujetos nacidos con retraso del crecimiento 
intrauterino. El efecto de estos factores fetales se amplifica a lo largo de la vida, 
siendo ya notable en el adolescente136. 
 
1.2 SOBREPESO Y OBESIDAD FACTORES DE RIESGO DE HTA 
 
1.2.1 ASPECTOS CONCEPTUALES Y MÉTRICAS DEL SOBREPESO Y OBESIDAD  
 
La obesidad y el sobrepeso, se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa corporal producida por un balance positivo de energía que 
puede ser perjudicial para la salud. Esta, es una enfermedad crónica, compleja y 
multifactorial que se puede prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la 
infancia y la adolescencia, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y 
el gasto energético. En su origen se involucran factores genéticos y ambientales, 
que determinan un trastorno metabólico que conduce a una excesiva acumulación 
de grasa corporal para el valor esperado según el sexo, talla, y edad137. 
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Según lo definido en el párrafo anterior, la obesidad no es definida por el aumento 
de peso sino por el aumento de uno de los componentes de la masa corporal, la 
grasa. En los niños obesos muchas veces se observa un aumento también de la 
masa magra. Su importancia radica en los riesgos para la salud y en la 
inaceptabilidad social que genera. Para realizar el diagnóstico de obesidad en el 
niño se utilizan el peso/edad, peso/talla, peso relativo, pliegues cutáneos y el IMC 
(índice de masa corporal). 
 
Los datos antropométricos constituyen la base del diagnóstico en la práctica 
clínica y  permiten valorar el exceso de peso de una manera indirecta. A diferencia 
de los métodos directos, no miden el compartimiento graso, por lo que deben ser 
complementados con un  examen físico para determinar si el aumento es de masa 
grasa, masa magra o esquelética. 
 
Con respecto a la Relación peso/edad, es poco específico debido a que ignora la 
talla y no diferencia la masa magra. Tiene poca correlación con la masa grasa. En 
Pediatría, para la evaluación de la obesidad en niños y adolescentes es 
imprescindible tomar en consideración la estatura para obtener una buena 
correlación con la composición corporal. 
 
Por su parte, la relación peso/talla es un buen indicador en niños, y se considera 
obesidad por encima del percentil 90. No se recomienda su uso en púberes y 
adolescentes, principalmente en aquellos que tienen una talla que no la que les 
corresponde para su edad. En los niños obesos entre el 10 al 15% del exceso de 
peso puede corresponder a la masa magra, por lo que puede dar falsos positivos 




El Peso Relativo relaciona el peso actual del niño con el peso correspondiente al 
percentil 50 para la talla, usando las tablas de referencia para sexo.138 Puede 
calcularse usando la fórmula: (Peso actual/Peso ideal para la talla)  x   100. 
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Los valores de referencia para este índice son: 
 
 Normal 90 a 100% 
 Sobrepeso 111 a 120% 
 Obesidad leve 121 a 130% 
 Obesidad moderada 131 a 160% 
 Obesidad grave >160% 
 
El índice de Masa Corporal (IMC) relaciona el peso (en Kg) con la talla (en mts) al 
cuadrado. Es el índice de uso habitual en la población adulta. Se recomendaba su 
uso en niños mayores de 10 años de edad. En menores de 10 años se usaba el 
peso/talla y en menores de 1 año peso/edad.139  
 
A pesar de que no se ha logrado aún el consenso universal para definir la 
obesidad en niños, la International Obesity Task Force  convocó a un taller para 
evaluar la forma más adecuada de diagnosticar la obesidad infantil y llegó a la 
conclusión de que el IMC es una medida razonable para la determinación de la 
grasa corporal de uso clínico en niños y adolescentes.140 
. 
Se confeccionaron tablas de IMC, tanto para varones como para niñas de 2 a 18 
años, a nivel internacional y se determinaron los puntos de corte extrapolados de 
los valores de IMC 25 y 30 del adulto, para sobrepeso y obesidad 
respectivamente. 
 
El percentil 95 del IMC está significativamente asociado con el aumento de la 
grasa corporal de tal modo que: 
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 Sobrepeso >percentil 85 
 Obesidad >percentil 95 
 
En niños se usan estas distribuciones específicas de IMC por edad debido a los 
incrementos desiguales de peso y estatura durante el crecimiento. Su 
interpretación puede ser más compleja que la de un adulto, por ej., los niños con 
desnutrición crónica (bajo determinadas condiciones) pueden recuperar el déficit 
de peso más fácilmente que el déficit de talla (T/E baja, con un P/E normal) dando 
un IMC elevado  aunque su peso esté en valores normales para su edad. 
  
El peso y la talla son parámetros esenciales para el control y seguimiento del 
crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes, y deben ser obtenidos en cada 
consulta médica, de modo de detectar precozmente cualquier desviación de lo 
normal. 
 
El diagnóstico y la clasificación del sobrepeso y la obesidad se hace utilizando 
tablas que expresan valores en percentiles y puntajes Z, con relaciones como el 
índice de masa corporal (IMC) para la edad y percentil de talla, este es un 
indicador simple de la relación entre el peso y la talla y se calcula dividiendo el 
peso de una persona en kilos por la talla en metros cuadrados (kg/m2)141.  
 
Con respecto a los parámetros de referencia de las tablas para el diagnóstico de 
sobrepeso y obesidad, en el año 2007 la OMS publicó un patrón de referencia que 
permite el estudio sistemático, la vigilancia y seguimiento del crecimiento para 
escolares y adolescentes142, el cual se ajusta bien a los Patrones de Crecimiento 
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Infantil de la OMS hasta los 5 años y a los valores de corte del sobrepeso y de la 
obesidad recomendados para los adultos a los 19 años. Este patrón cubre la 
brecha existente en las curvas de crecimiento y constituyen una referencia 
apropiada para el grupo de 5 a 19 años de edad. 
 
De acuerdo con los parámetros anteriores, la OMS determinó que a partir del año 
2010, en todos países se deberían adoptar los nuevos patrones de crecimiento, 
razón por la cual en Colombia a partir de julio de 2008 el Ministerio de la 
Protección Social, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar – ICBF y el 
Instituto Nacional de Salud - INS, convocaron reuniones interinstitucionales e 
intersectoriales, así como a un grupo de expertos en crecimiento, nutrición y 
lactancia materna de asociaciones científicas, universidades, organismos 
internacionales como la Organización Panamericana de la Salud - OPS/OMS, la 
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación – FAO, 
el Programa Mundial de Alimentos - PMA, además de otras instituciones 
relacionadas con el tema; con el fin de analizar los patrones de crecimiento 
publicados por la Organización Mundial de la Salud en los años 2006 y 2007, 
contemplando sus implicaciones en la salud pública de los niños y niñas menores 
de 18 años.  
 
De acuerdo al análisis realizado por las diferentes instituciones y grupo de 
expertos descritos en el párrafo anterior, se recomendó la adopción en Colombia 
de los patrones de crecimiento propuestos por la Organización Mundial de la 
Salud - OMS, teniendo en cuenta sus cualidades metodológicas y conceptuales. 
Como resultado de este proceso se logró la publicación de la Resolución 2121 de 
junio 9 de 2010, “Por la cual se adoptan los Patrones de Crecimiento publicados 
por la Organización Mundial de la Salud – OMS en el 2006 y 2007, para los niños, 
niñas y adolescentes de 0 a 18 años de edad y se dictan otras disposiciones”, que 




Tabla 4. Equivalencias Matemáticas Entre Las Puntuaciones Z Y Los Percentiles 
Para La Valoración Del Estado Nutricional Mediante El IMC De Niños, Niñas Y 
Adolescentes Entre 0 A 18 Años De Edad En Colombia  
Z DE-IMC Estado Nutricional Percentil 
<-2 Delgadez ≤ P2,5 
-2 a < -1 Riesgo para delgadez > P2,5 y ≤ P15,8 
-1 a = 1 Adecuado para la edad > P16,5 y < P84,2 
> 1 a = 2 Sobrepeso ≥ P84,2 y < P97,7 
> 2 Obesidad ≥ P97,7 
 
 
De manera operativa la el estado nutricional de sobrepeso y la obesidad se 
considera como “un exceso de la grasa corporal total, definida típicamente por el 
IMC, en niños se define como un IMC > 85 percentil para su sexo y edad143. Este 
se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla de un 
individuo y suele tomarse el mismo valor para hombres y mujeres. La obesidad es 
un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades como: Hipertensión, diabetes 
mellitus, hiperlipidemia, ateroesclerosis coronaria, apnea de sueño y cáncer144. La 
obesidad no es un fenómeno exclusivo de la época moderna, pues ha sido 
descrita e ilustrada de diferentes formas de arte, desde tiempos inmemorables. En 
el pasado fue considerada como un signo de estatus social, y probablemente 
ofreció ventajas selectivas en el proceso evolutivo del hombre. 
 
La obesidad y más recientemente el sobrepeso son problemas crecientes en 
muchos países, y varias tentativas se vienen realizando para identificar el mejor 
predictor antropométrico de enfermedades crónicas en diferentes poblaciones. La 
adiposidad abdominal, medido a través de medidas antropométricas como son la 
CCi y la CCa, se viene considerando uno de los mejores predictores de 
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, aunque la técnica de diagnóstico 
por imagen es el método más eficiente, él es limitado cuando usado en estudios 
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epidemiológicos, debido a su alto costo y las dificultades metodológicas. Por tanto, 
marcadores antropométricos, como por ejemplo, la circunferencia de la cintura y la 
relación cintura-cadera, se viene utilizando ampliamente en estudios 
epidemiológicos conducidos en Europa y en los Estados Unidos145. 
 
La determinación de la composición corporal (CC) es una herramienta útil para la 
evaluación del estado nutritivo a distintas edades y permite entender de manera 
más exacta las posibles asociaciones entre la proporcionalidad de los distintos 
compartimentos orgánicos y su alteración debido a diversas enfermedades146. En 
pediatría la evaluación nutricional ha cobrado mayor importancia en el último 
tiempo debido al aumento en la prevalencia de enfermedades que producen 
variaciones en los distintos compartimentos corporales, como la obesidad, los 
trastornos de la conducta alimentaria, algunas enfermedades crónicas y el uso de 
medicamentos por períodos prolongados147, que inciden directamente en la CC. 
 
La CC varía acorde de la edad, sexo y etnia del sujeto, siendo el contenido de 
grasa corporal (GC) el componente más variable, ya que puede diferir entre 
individuos del mismo sexo, talla y peso148. En relación a la GC, ésta varía a 
medida que el sujeto crece, según el estadio de Tanner y es dependiente del 
origen étnico149. Por otro lado, durante el crecimiento y desarrollo, existe una 
"inmadurez química" de masa magra, dado que ésta tiene un menor contenido de 
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potasio, menor densidad y mineralización, y mayor contenido de agua que en 
adultos6-8. Por esto en niños y adolescentes la CC no es constante y, por lo tanto, 
para su evaluación es necesario usar constantes específicas para la edad y 
sexo150. Los Pliegue Cutáneo, en niños normales la grasa subcutánea constituye 
aproximadamente el 50% de la masa corporal total. La medición de los pliegues 
con un calíper es un procedimiento sencillo y confiable realizado por manos 
experimentadas. Se considera sobrepeso valores superiores al percentil 75 y 
obesidad si son superiores al percentil 85, según las tablas de referencia para 
sexo y edad.151 
 
Los pliegues tricipital, bicipital y gemelar son buenos indicadores de la grasa 
periférica, y los pliegues suprailíaco, subescapular y umbilical de la grasa troncal. 
Su principal inconveniente es que no brindan información sobre la grasa visceral 
 
La medición de pliegues cutáneos en cuatro sitios: tríceps, bíceps, subescapular y 
suprailíaco se debe realizar de acuerdo procedimientos estandarizados. Los 
criterios de Durnin 152  incluye la medición de cuatro pliegues cutáneos así: 1. 
Pliegue tricipital: longitudinalmente, en la parte posterior del miembro superior no 
dominante, en el punto medio entre acromion y olécranon, con la extremidad 
relajada, de forma paralela al eje del brazo; 2. Pliegue bicipital: en el mismo punto 
que el triccipital, pero en la cara anterior del brazo; 3. Pliegue subescapular: justo 
por debajo de la punta de la escápula no dominante, con un eje de 45° respecto 
de la columna vertebral y 4. Pliegue suprailíaco: por encima de la cresta ilíaca a 
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nivel de la línea medio-axilar, formando un ángulo de 45° con la línea inguinal 
media. 
 
Para el cálculo del %GC en niños se usan la ecuación de Slaughter153 con los 
pliegues tricipital y subescapular y la ecuación de Westrate y Deurenberg154 con la 
utilización de 4 pliegues cutáneos. Dichas ecuaciones (Tabla X), han sido 
desarrolladas en población infantil caucásica y son las más frecuentemente 
utilizadas en la literatura. 
Tabla 5 Ecuaciones Utilizadas Para Calcular Porcentaje De Grasa Corporal (%GC) 
Desde Pliegues Cutáneos155   
 
La asociación de la obesidad con el síndrome metabólico y riesgo cardiovascular 
no se debe solamente al grado de obesidad, sino que estaría críticamente 
relacionado y dependería de la distribución de la grasa corporal. En los niños, de 
forma similar a lo encontrado en adultos, se ha demostrado recientemente que 
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aquellos con adiposidad central desarrollan síndrome metabólico con mayor 
frecuencia. El aumento de la circunferencia de cintura en niños y adolescentes se 
asocia con hipertensión sistólica y diastólica, hipercolesterolemia, bajo colesterol 
HDL, hipertrigliceridemia e insulinorresistencia y aumento del riesgo 
cardiovascular (Bogalusa Heart Study). 
 
La distribución normal de la grasa en los niños varía con la edad y el sexo; por 
esto la  circunferencia de cintura debe compararse en tablas con valores normales 
para cada edad y  sexo. El percentil 90 o superior se asocia con mayor riesgo. Un 
estudio realizado con estudiantes de 8 escuelas primarias de la ciudad de Buenos 
Aires verificó la correlación entre la circunferencia de cintura mayor o igual al 
percentil 90 y el síndrome metabólico en niños y adolescentes argentinos, con 
tablas que son de utilidad para nuestra población. Las mediciones de cintura para 
este estudio se realizaron utilizando la cintura menor.156 
Tabla 6. Percentiles de la circunferencia de cintura en mujeres 
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Tabla 7. Percentiles de la circunferencia de cintura en varones 
 
 
En México, se realizó la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC) y 
se estudiaron 14,502 individuos adultos (hombres y mujeres) de 20 a 69 años de 
edad, residentes de las zonas urbanas de todas las entidades federativas. 
Utilizaron el IMC como indicador del estado de nutrición y de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en la población adulta. Tomando diferentes puntos de corte: 
25, 27 y 30 del IMC; y encontrando un 58,9%, en el primer punto de corte, 41,4 % 
en el segundo y 21,2% en el tercero. Estas cifras indican que el sobrepeso y 
obesidad en la población citadina adulta es ya un problema de salud pública.157  
 
El Índice de Masa Corporal (IMC) y la Razón Cintura-Cadera (RCC) son medidas 
antropométricas comúnmente utilizadas para la determinación del exceso de peso 
y se asocian a factores de riesgo cardiovasculares como a la hipercolesterolemia, 
a los niveles bajos de lipoproteína de alta densidad y a la resistencia insulínica.158  
 
La literatura científica define que la circunferencia de la cintura (CCi) también es 
un método seguro para determinar la adiposidad central en niños y adolescentes e 
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importante predictor del riesgo de enfermedad coronaria.159 Algunos estudios han 
demostrado la importancia de las medidas del grosor de los pliegues cutáneos 
triccipital y subescapular en la caracterización de la distribución central de grasa, 
así como también la asociación de ésta con la presión arterial y la diabetes no 
insulina-dependiente.160 Actualmente no existe consenso en la literatura sobre el 
mejor método antropométrico a utilizar. El IMC ha sido preconizado como un buen 
método para la evaluación de la obesidad tanto en niños como en adolescentes y 
adultos.161 
  
El patrón de distribución central de grasa, especialmente la grasa abdominal, está 
fuertemente relacionado con enfermedades cardiovasculares y puede influenciar 
directamente los niveles de presión arterial.162 Además, el patrón de distribución 
de grasa corporal presenta diferencias de acuerdo con el sexo. En mujeres y en 
niños de ambos sexos, es más común la obesidad ginecoide, la cual no se asocia 
a la aparición de enfermedades metabólicas. En hombres, es más frecuente la 
obesidad androide con tendencia a la hipertensión, accidentes vasculares y a la 
diabetes. De ahí que en obesos, el riesgo de arteriosclerosis e hipertensión arterial 
es más influenciado por la obesidad androide que propiamente por el exceso de 
peso.163  
 
La actividad física es otro factor que influye en la distribución de la grasa corporal 
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y se relaciona con la prevención de la hipertensión arterial, actuando en la 
regulación del equilibrio energético, manteniendo la masa magra, además de 
actuar de modo más efectivo en la reducción ponderal que cualquier otro cambio 
de estilo de vida.164 
 
La verificación de la presión arterial y de las medidas antropométricas son 
importantes en la evaluación de la salud de niños y adolescentes, puesto que cada 
vez son más frecuentes las alteraciones cardiovasculares en esta población. De 
ahí que los estudios citados anteriormente, apuntan hacia la importancia de las 
medidas antropométricas como parámetros a ser considerados en la evaluación 
de niños y adolescentes como indicadores actuales y futuros del estado de salud.  
 
1.2.2 EPIDEMIOLOGIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
La situación nutricional de muchos países del mundo, especialmente de América 
Latina y Asia ha experimentado cambio en pocos años, pasando de una situación 
de déficit nutricional a otra de problemas por excesos, caracterizada por la 
presencia de obesidad e hiperlipidemias. Las importantes dimensiones que la 
obesidad está adquiriendo en las sociedades desarrolladas desde la edad infantil y 
juvenil, han hecho que el sobrepeso y la obesidad constituyan un importante 
problema de salud pública, que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
calificado como “Epidemia del Siglo XXI”, y hoy en día es considerada como una 
enfermedad crónica no transmisible por sí misma, dejando de ser considerada tan 
solo como una condición de riesgo de dichas enfermedades165.  
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Las tendencias actuales del aumento de la obesidad en el ámbito global y en 
especial en América Latina, se explican en gran medida, por el sedentarismo e 
inactividad, y por los cambios en los hábitos alimentarios, en los que influye el 
consumo de dietas ricas en energía y altas en grasa166. Los síndromes genéticos 
y/o endocrinológicos representan el 1% de la obesidad infantil, correspondiendo el 
99% restante al concepto de obesidad nutricional, simple o exógena167. 
 
Para nadie es desconocido que la obesidad es una enfermedad que se ha 
incrementado marcadamente en los últimos 40-50 años. Este marcado incremento 
dio lugar para que desde 1997 la obesidad sea considerada un problema de Salud 
Pública con características epidémicas. En estos últimos años, se han 
determinado tanto factores genéticos como medioambientales como causales 
asociados al aumento de la obesidad.168,169,170 
 
De manera similar a otros países, en E.U.A el incremento de sobrepeso y 
obesidad ha sido muy marcado. A inicios del Siglo XXI, el 30% de ciudadanos de 
ese país tenían obesidad y el 64% sobrepeso.171,172 El incremento en el número de 
personas con exceso de peso ocurrió tanto en hombres como en mujeres en todos 
los grupos étnicos estudiados. En la misma época, en varios países de América 
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Latina como Argentina, México, Paraguay y Uruguay se estimó que 
aproximadamente el 50% de la población tenía sobrepeso y el 15% obesidad.173 
 
El problema del exceso de peso se concentra en las zonas urbanas en donde se 
expresan con mayor intensidad y frecuencia diversas manifestaciones de las 
transformaciones económicas y sociales, tecnológicas, culturales, 
epidemiológicas, alimentarias, y nutricionales que son el telón de fondo del 
escenario de la obesidad. 
 
Es muy preocupante el hecho de que cada vez sean más numerosos los niños, 
adolescentes y jóvenes afectados por sobrepeso y obesidad, independientemente 
de su condición social.174 Actualmente hay el doble de niños con sobrepeso en los  
E.U.A. que hace veinte años. En el mismo país, en niños y adolescentes de entre 
6 y 17 años, se han registrado diferencias según su origen: 175  los 
hispanos/mexicanos tienen más obesidad (17%) que los negros (12%) y estos 
más que los blancos (10%). En Sudamérica, datos de Chile indican que el 
porcentaje de varones escolares con obesidad creció de 6.5% en 1987 a 13.1% en 
1996 y que en las mujeres se incrementó de 7,7% a 14,7%.176 Recientes reportes 
en Chile indican que la prevalencia, para 2007, alcanzó prácticamente el 20% 
(comunicación personal, Pablo López Director Sociedad Ecuatoriana de Ciencias 
de la Alimentacion y Nutrición). En México, uno de cada cuatro niños de edades 
comprendidas entre 4 y 10 años tiene sobrepeso. En el Ecuador, 14 de cada 100 
escolares de 8 años tuvo exceso de peso en el 2001. 
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Se ha demostrado que un tercio de los pre-escolares y la mitad de los escolares 
con obesidad tendrán obesidad en su adultez y estarán expuestos a un alto riesgo 
de padecer diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular e hipertensión arterial.177  
 
De manera que la obesidad en la infancia y adolescencia es un factor pronóstico 
de la obesidad en el adulto. Así, se estima que el 80% de los adultos con obesidad 
severa tenían obesidad durante la adolescencia. Es natural que los niños y 
adolescentes aumenten de peso conforme crecen, puesto que normalmente con el 
crecimiento aumentan el tamaño y volumen de sus huesos, de sus músculos y, 
por supuesto, la cantidad de masa grasa. Sin embargo, se han señalado tres 
períodos que resultan críticos para el desarrollo de obesidad:178 el prenatal, de los 
5 a 7 años, y la adolescencia, especialmente en las mujeres. Cuando un estímulo 
o riesgo opera durante estos períodos críticos el individuo experimenta una 
“programación” o “huella metabólica” que provoca una alteración permanente de 
determinados procesos biológicos y acarrea en el largo plazo alteraciones en el 
perfil lipídico, presión arterial, tolerancia a la glucosa, y riesgo de obesidad. 
 
Un estudio realizado en niños y jóvenes españoles mostró que la variabilidad en la 
tensión arterial sistólica, está fuertemente asociada –no sólo con la grasa 
subcutánea- sino con todas las variables indicadoras de crecimiento; ya que los 
valores del coeficiente de correlación descienden, hasta hacerse no significativos 
a partir de los doce años en las jovencitas y dos años más tarde en los chicos.179 
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La obesidad conlleva al desarrollo de las alteraciones en el perfil lipídico; es el 
mayor determinante de la HTA en los niños y factor predisponente a la HTA del 
adulto180. La identificación y el manejo de la obesidad durante los primeros años 
de la vida son importantes, puesto que existe correlación significativa entre el 
índice de masa corporal (IMC) que se tiene durante la adolescencia y el que se 
alcanza en la vida adulta. Los sujetos que a los 18 años tenían un IMC por encima 
del percentil 60 (p>60), tenían 34% de probabilidad de tener sobrepeso a los 35 
años si eran hombres, y 37% si eran mujer181. La obesidad adquirida durante la 
adolescencia, fue mejor predictor de riesgo de enfermedad isquémica del corazón 
y ateroesclerosis, que la adquirida en la vida adulta182,183.  
 
La asociación entre IMC con PA alta e HTA se ha documentado en diferentes 
grupos de edad, aún desde edades tempranas como lo señala un estudio en niños 
preescolares de 8 ciudades de China, que reportó correlación positiva entre IMC 
con PAS y PAD 184 , igualmente un meta-análisis de 45.0000 escolares y 
adolescentes; participantes en 8 estudios epidemiológicos de Estados Unidos, 
reveló que los sujetos ubicados en el decil superior de IMC tenían mayores 
prevalencias de PAS y PAD altas (p=90 de la población del TFBPCC, en 
comparación con quienes estaban en el decil inferior185. 
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Por su parte, en un estudio transversal desarrollado en una escuela de la ciudad 
de Fortaleza-Ceará / Brasil, con 122 estudiantes de 6 a 18 años, se identificó 
correlación entre la presión arterial y el pliegue tricipital. No se encontraron 
diferencias de medias de las medidas antropométricas con la presencia de PA 
alta;  el IMC presentó correlación con el pliegue abdominal y subescapular, con 
circunferencia de la cintura y de la cadera186. 
 
De igual modo, en el estudio de Prevalencia y Predictores Antropométricos de 
Presión Arterial Elevada en Escolares de João Pessoa-PB, realizado por 
Universidad Federal da Paraíba, se observó una prevalencia de niveles presóricos 
elevados del 13,6%. La variable IMC presentó asociación significativa con el 
aumento de la presión arterial (p < 0,0001) y la mayor razón de posibilidades (OR 
= 1,17). La elevación de los niveles presóricos también ocurrió con el aumento del 
peso (p < 0,0001) y de la circunferencia abdominal (p < 0,0001)187. 
 
También cabe mencionar, un estudio que se realizó con el objetivo de iinvestigar la 
relación entre el IMC y las cifras de tensión arterial en adolescentes de la ciudad 
de Mérida, Venezuela, dada su asociación con el desarrollo de enfermedades 
crónicas no trasmisibles en el adulto; en el cual se encontró que el 1,1% de los 
niños, niñas y adolescentes estudiados presentó TA sistólica sobre el p90 y el 
6,3% presentó TA diastólica sobre la norma. No se observó asociación del IMC y 
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de la TA con el sexo ni el estrato socio-económico. Se encontró una alta y 
significativa asociación entre el sobrepeso/obesidad y la Pre-HTA/HTA (p=0,0001). 
El riesgo de un adolescente con IMC sobre el p90 de presentar Pre-HTA o HTA 
fue 9,76 veces mayor (Odss ratio) que el adolescente con IMC menor al p90 (IC 
95%: 4,09-23,27; p=0,0001)188. 
 
En Colombia, se hizo un estudio tipo cross - sectional para buscar asociación 
entre exceso de peso por el indicador índice de masa corporal (>p85 de las tablas 
de Must), con presión arterial sistólica y diastólica alta (>p90 de las tablas de Task 
Force Blood Pressure Control in Children) en 1253 hombres y 1358 mujeres, entre 
6 y 18 años de la Ciudad de Medellín, observándose exceso de peso en el 14,3% 
de los hombres y 13.7% de las mujeres, con mayor prevalencia en el grupo de 6 a 
9 años, en ambos sexos. La prevalencia de presión arterial diastólica alta fue 
significativamente mayor en los hombres (4.9%) que en las mujeres (2.9%) 
(p=0.007) y la de presión arterial sistólica alta no mostró diferencias estadísticas 
entre hombres (1.6%) y mujeres (1.0%) (p=0.0203). Se encontró asociación 
estadística entre IMC > p85 con presión arterial sistólica alta (RP 4.04; IC 2.03-
8.04) y con presión arterial diastólica alta (RP 3.44; IC 2.32-5.09)(AU)189. 
 
De igual modo, en un estudio de presencia de indicadores de riesgo de sobrepeso 
y su relación con cifras tensionales altas realizado en una población de 
adolescentes escolarizados de Manizales, en niños y niñas de entre 10 y 18 años 
de edad; el 82,4% de los adolescentes presentaron un IMC normal, promedio de 
índice cintura cadera de 0,85, promedio de perímetro abdominal de 74,99 cms, y 
de índice de masa corporal de 20,74 en niñas y 74,87, 0,87 y 20,29 en jóvenes.  
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En este mismo estudio, el promedio de presión arterial sistólica fue de 102.07 
mmHg para mujeres y 103,62 mmHg para los hombres, en cuanto a la presión 
diastólica el promedio para mujeres fue de 63,45 mmHg y en los hombres fue de 
64,07 mmHg. Tanto los análisis univariados como multivariados mostraron una 
relación significativa de ambas presiones, tanto para mujeres como paras hombres 
en todos los casos con el índice de masa corporal, los análisis multivariados 
mostraron dependencia de ambas medidas de presión con perímetro abdominal 
para hombres, en mujeres solo el análisis univariado mostró relación con la 
presión arterial diastólica, el índice cintura caderano mostró relación con nada en 
ningún caso190.  
 
Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia (ENSIN) del 
2005, la prevalencia de sobrepeso en la población de 0 a 4 años es de 3.15% a 
nivel nacional y 2,4% en la región Atlántica, en la población de 5 a 9 años es de 
4.3% a nivel nacional y de 3.5% en la región atlántica, en la población de 10 a 17 
años es de 10.3% en el país, 8.2% en la región atlántica y 7.5% en Bolívar, en la 
población de 18 a 64 años es de 32,3% para sobrepeso y 13,7% para obesidad a 
nivel nacional y en la región atlántica 28,5% para sobrepeso y 12,3% para 
obesidad. 
 
La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia (ENSIN) del 2010, 
encontró que la prevalencia de sobrepeso y la obesidad, han aumentado en un 
25,9% en el último quinquenio. Uno de cada 6 niños y adolescentes, presenta 
sobrepeso y obesidad. Y esta relación aumenta a medida que se incrementa el 
nivel del SISBEN y el nivel educativo de la madre (9,4% en madres sin educación 
vs 26.8% en madres con educación superior). El exceso de peso es mayor en el 
área urbana 19,2% que en el 13,4% rural. Los departamentos con mayores 
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prevalencias de sobrepeso y obesidad son: San Andrés con un 31,1%, Guaviare 
con 22,4% y Cauca con 21,7%. 
 
La variabilidad de la tensión arterial en adultos ha sido asociada con variables de 
la composición corporal. Más claramente aún, aparece la relación de la obesidad 
con la hipertensión y, como consecuencia, con accidentes cardiovasculares; por 
esa razón resulta de gran interés detectar y prevenir estos problemas desde la 
infancia. 
 
1.2.3 RELACIÓN ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD E HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
La HTA se considera un síndrome multicausal y multifactorial 191 , estando 
asociadas a ella un gran número de variables, tales como edad, etnia, herencia 
genética 192 , sedentarismo, tabaquismo y obesidad 193 , 194 . Entre las variables 
antropométricas, el exceso de masa corporal (MC) es considerado por mucho 
como la más importante. Se cree inclusive que el aumento de la PA con la edad 
sea un reflejo del aumento de la MC en individuos más añosos195. 
 
Diversos estudios observacionales han demostrado asociación entre obesidad y 
HTA. Kannel et al acompañaron el desarrollo de HTA en más de 5.000 individuos 
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de ambos sexos por un período de 12 años, en el cual se observó una mayor 
prevalencia de HA en individuos obesos. Obesos inicialmente normotensos 
desarrollaron con mayor frecuencia HAS y enfermedad cardiovascular 
hipertensiva196.  
 
Otros datos sugirieron también que cerca del 70% de los casos nuevos de HAS 
podrían ser atribuidos a la obesidad o a la ganancia de MC. A la inversa, la 
pérdida de MC se ha asociado con una caída de la PA, siendo considerada una 
herramienta importante para prevención primaria de la HAS. Se estima que para 
cada pérdida de 1 kg de MC, haya una reducción de aproximadamente 1 mmHg 
en la PA sistólica (PAS) y diastólica (PAD)197.  
 
1.2.3.1 FISIOPATOLOGÍA DE LA RELACIÓN ENTRE OBESIDAD E HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL  
 
Son muchas las explicaciones fisiológicas que relacionan la obesidad con el 
aumento en la presión arterial, pero la más aceptada consiste en que las personas 
obesas desarrollan una resistencia periférica a la insulina, el mecanismo 
homeostático de este evento desarrolla una hiperinsulinismo secundario, lo cual 
aumenta lo presión arterial debido a la retención renal de sodio y el aumento en el 
tono del sistema nervioso simpático  que provoca a su vez un aumento en la 
resistencia vascular periférica198, 199. 
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La obesidad de comienzo en la infancia a menudo precede al estado 
hiperinsulinémico y a la resistencia a la insulina. Posteriormente aparece la 
pérdida del control glucémico que se manifiesta como intolerancia a la glucosa al 
inicio y finalmente como diabetes tipo 2. Sin embargo, no todos los niños obesos 
desarrollan intolerancia a la glucosa o diabetes200. La resistencia a la insulina (o 
insulinorresistencia) es una respuesta biológica inferior frente a niveles normales o 
superiores de insulina (endógena o exógena) y sería el factor inicial en el 
síndrome metabólico; tanto la obesidad como la diabetes tipo 2 pueden dar origen 
a la cascada metabólica del síndrome. En la pubertad se produce un aumento 
transitorio de la insulinorresistencia. La insulinorresistencia se manifiesta por un 
descenso del transporte de glucosa estimulado por la insulina a nivel del músculo 
esquelético y los adipocitos, y por un  deterioro de la supresión de la salida de 
glucosa desde el hígado inducida por la insulina. En  la resistencia a la insulina 
están involucrados los PPAR gamma, alfa y delta (lo cual da lugar a la posibilidad 
de un tratamiento farmacológico en el futuro). 
 
En los últimos 10 años se ha reportado un incremento de la diabetes tipo 2 en 
niños y adolescentes, en forma paralela al aumento de la prevalencia de la 
obesidad grave en la infancia y adolescencia. La diabetes tipo 2 puede ser 
asintomática en sus estadíos tempranos, aunque puede presentarse con los 
síntomas cardinales y aun con cetoacidosis diabética como debut en niños 
obesos. Hay  mayor insulinorresistencia e intolerancia a la glucosa cuanto mayor 
es el grado de obesidad. 
 
En el Hospital de Niños “Ricardo Gutiérrez” (Buenos Aires  - Argentina) se observó 
una prevalencia de diabetes tipo 2 del 3% y de intolerancia a la glucosa del 3% en 
203 niños y adolescentes obesos blancos durante el período 2001-2003. En el 
Hospital de Pediatría “J. Garrahan” (Buenos Aires – Argentina) se investigó la 
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presencia de alteraciones del metabolismo de los hidratos de  carbono en 498 
niños y adolescentes obesos asintomáticos, utilizando los datos de la prueba de 
intolerancia a la glucosa según criterios diagnósticos de la Asociación 
estadounidense de Diabetes, observando intolerancia a la glucosa en 44 pacientes 
(8,8%) y diabetes tipo 2 en 7 pacientes (1,4%).  
  
La obesidad desempeña un papel central en el síndrome metabólico que se 
caracteriza por la asociación de hiperinsulinemia, insulinorresistencia, dislipemia 
(fundamentalmente hipertrigliceridemia, descenso del colesterol HDL, aumento de 
la apo-B y presencia de LDL pequeñas y densas), aumento de los ácidos grasos 
libres (AGL) plasmáticos, intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2, alto riesgo 
cardiovascular. Posteriormente a éstos componentes clásicos del SM, se han 
agregado otras alteraciones frecuentes como hiperuricemia o gota, 
hipercoagulabilidad y defectos de la fibrinolisis con frecuente elevación del PAI-I, 
microalbuminuria, hiperandrogenismo, hígado graso no alcohólico, cálculos 
biliares y osteoporosis. Estas alteraciones no aparecen al mismo tiempo, ni 
tampoco usualmente todas; se van instaurando progresivamente a lo largo de los 
años. Todas las alteraciones metabólicas que se reúnen en este síndrome son 
reconocidas como factores de riesgo para la aterosclerosis y enfermedad 
cardiovascular. La mortalidad cardiovascular se relaciona con la cantidad de 
factores de riesgo, los años de evolución y daño, y  componentes genéticos201.  
 
Investigaciones han demostrado que el proceso de aterosclerosis y factores de 
riesgo asociados con su desarrollo comienzan en la infancia y se relacionan 
tempranamente con obesidad y otros componentes del síndrome metabólico en 
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niños y adolescentes. Por esto es tan importante la detección precoz de pacientes 
con síndrome metabólico202. 
 
Las dislipemias pueden actuar como factores contribuyentes en el desarrollo y 
mantenimiento de la  insulinorresistencia. Un estudio realizado con niños mostró 
que los niveles de colesterol elevados durante la  infancia se asocian con 
hipercolesterolemia en la adultez.203 Otros estudios en niños, mostraron que la 
presencia de factores de riesgo cardiovascular en la infancia se asociaba a un 
aumento de la aterosclerosis coronaria y aórtica asintomática en la infancia y 
mayor riesgo cardiovascular en la adultez.204  
 
Lo contrario, o sea, niveles bajos de colesterol (y otros factores de riesgo como 
resistencia a la insulina, obesidad e hipertensión arterial) durante la infancia se 
asocia en forma significativa con menor riesgo de enfermedad cardiovascular en la 
edad adulta. Esto refuerza el beneficio de la promoción de la salud y la 
modificación de estilo de vida en la vida temprana para disminuir el riesgo de 
enfermedad cardiovascular.205 
 
Existen  factores constitucionales y ambientales que pueden predisponer a un 
estado de Insulinorresistencia.  
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 Entre los factores constitucionales tenemos: la carga genética, el aumento 
de la expresión del gen del factor de necrosis tumoral en músculo y tejido 
adiposo, la hemocromatosis idiopática, diabetes gestacional, poliquistosis 
ovárica. Un factor que merece un análisis especial es la desnutrición 
temprana (desnutrición intrauterina con reducción del crecimiento fetal, bajo 
peso al nacer y en los primeros años de vida), ya que diversos estudios han 
mostrado una asociación significativa entre el retardo de crecimiento 
intrauterino y bajo peso al nacer con diabetes, hipertensión, síndrome 
metabólico, dislipemias y enfermedad cardiovascular en la adultez. 
 Los factores ambientales que influyen en el desarrollo de 
insulinorresistencia son: el estilo de vida (tabaquismo, alcoholismo, 
sedentarismo), la alimentación (elevado consumo de grasas saturadas). 
 
En los pacientes con resistencia a la insulina o hiperinsulinemia es frecuente la 
hipertensión sensible a la sal. La HTA se asocia a la hiperinsulinemia secundaria a 
la insulinorresistencia y a la disminución de la depuración de insulina. La 
hiperinsulinemia puede estar relacionada con el incremento en la reabsorción del 
sodio a nivel renal y con una sobreactividad del sistema nervioso simpático, 






1.3 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la correlación entre la tensión arterial, la obesidad y variables 
antropométricas en niños y adolescentes escolarizados del municipio de Malambo, 
Departamento del Atlántico,  durante el 2012. 
1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Describir las características sociodemográficas, antropométricas y de la 
presión arterial de la población participante según la edad, sexo, grado de 
escolaridad, peso, talla, Índice de Masa Corporal, Perímetro de Cintura, 
Perímetro de Cadera, Relación cintura/Cadera, Razón cintura/Talla, Pliegue 
triccipital, Pliegue bicipital, Pliegue subescapular, Pliegue suprailiaco, 
Porcentaje de grasa corporal, Presión arterial sistólica, presión arterial 
diastólica, y presión arterial media. 
 
 Determinar la Prevalencia general de sobrepeso y obesidad por Índice de 
Masa Corporal 206, Perímetro de Cintura, Perímetro de Cadera207, Relación 
cintura/Cadera 208, Razón cintura/Talla 209 y Porcentaje de grasa corporal de 
manera general y según edad, sexo y Grado de escolaridad. 
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 Según parámetros en Obesidad en el niño en América Latina: situación, criterios de diagnóstico 





 Determinar la Prevalencia general de Prehipertensión (mayor o igual al 
percentil noventa pero menor a percentil noventa y cinco) e Hipertensión 
(mayor o igual al percentil noventa y cinco)210 por Presión arterial sistólica, 
presión arterial diastólica, y presión arterial media de manera general y según 
edad, sexo y escolaridad. 
 
 Analizar la correlación que existe entre la tensión arterial medida en términos 
de Presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, y presión arterial media 
e hipertensión arterial con la obesidad medida en términos de Índice de Masa 
Corporal,  Perímetro de Cadera, Relación cintura/Cadera, Razón cintura/Talla y 
porcentaje de grasa corporal total. 
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 Parámetros en Valoración del estado nutricional en niños y adolescentes. Grupo 
Inmunonutrición. Departamento de Metabolismo y Nutrición. Instituto del Frío. Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas. Madrid. Pediatr Integral 2007;XI(4):297-304. 
 
210
 Según las tablas de This is the fourth report from the National High Blood Pressure Education 






1.5 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal a partir de una base de datos 
(BD) de encuestas desarrolladas en escuelas de enseñanza media del municipio 
de Malambo, durante 2012, para determinar la correlación entre tensión arterial, la 
obesidad y variables antropométricas en niños y adolescentes. 
 
Las encuestas y valoraciones fueron realizadas en las escuelas y tabuladas en 
una base de datos por profesionales y técnicos de la ESE. Hospital Local de 
Malambo, previa autorización del director, alumnos y padres. 
 
1.6 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
De acuerdo con el planteamiento del problema y los objetivos del estudio las 
















Edad Tiempo de vida de un 
individuo a partir del su 
nacimiento 
Edad documentada a 
través registros 
legales y cargados en 
la BD. 
Cuantitativa Razón  Años 
Sexo En biología, el sexo es 
un proceso de 
combinación y mezcla de 
rasgos genéticos a 




variedades femenina y 
masculina. 
Se medió mediante el 
formulario de reporte 
de la encuesta, en la 
cual adjudicó el valor 
a  la variable sexo de 
acuerdo con la 
observación directa. 
















Nivel académico que 
cursa en el Sistema 
Educativo Nacional. 
Nivel de educación de 
básica secundaria 
cursado 
documentado por la 
Institución educativa. 






Peso Cantidad de masa que 
alberga el cuerpo de una 
persona. A partir de esta 
cifra, es posible estimar 
ciertas características 
acerca de las 
condiciones de salud de 
un individuo, aunque el 
peso corporal no es un 
dato concluyente. Lee 
todo en: Definición de 
peso corporal - Qué es, 
Significado y Concepto 
http://definicion.de/peso-
corporal/#ixzz2UhI738zj 
Suma de tejido óseo, 
músculos. Órganos, 
líquidos corporales, 
tejido adiposo medido 




Talla Distancia que existe 
entre el vértex y el plano 
de sustentación. 
También se le denomina 
como talla en 
bipedestación o talla de 
pie, o simplemente como 
talla. 
Altura o medida de 
una persona desde 
los pies a la cabeza. 






Este índice fue deducido 
en 1972 por Keys, de la 
ecuación del astrónomo 
Belga Quetelet (1869), el 
cual relaciona el peso en 




dividiendo el peso en 
kilogramos entre la 








Número que  determina, 
a partir de la estatura y el 
peso, el rango más 
saludable de peso que 
puede tener un niño, niña 
o adolescente según 
edad y sexo. Los valores 
según la Resolución 
2121 de junio 2010, por 
la cual se adoptan los 
patrones de crecimiento, 
Clasificación del 
estado nutricional de 
acuerdo al IMC/Talla 
calculado  por edad y 
sexo. 





delgadez    + 
Adecuado 

















publicados por la 
Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en el 
2006 y 2007, para los 
niños, niñas y 
adolescentes de 0 a 18 
años de edad. son:  
 Delgadez: < p2,5  
 Riesgo para 
delgadez    > P2,5 y 
≤ P15,8 
 Adecuado para la 
edad   > P16,5 y < 
P84,2 
 Sobrepeso ≥ P84,2 
y < P97,7 




Circunferencia de la 
cintura medida en cm 
que determina un rango 
de riesgo de salud que 
puede tener un niño, niña 
o adolescente de 
acuerdo a la distribución 
de la grasa abdominal.  
Nutricionalmente se 
considera como obesidad 
abdominal los valores de 
la CCi igual o superior al 
percentil 90 de acuerdo 
con sexo y edad  y   
según tabla propuesta 
por el NCHS/OMS 
(National Center for 
Health Statistics) . 
Circunferencia de la 
cintura de una 
persona medida en 
cm. 





Circunferencia de la 
cadera medida en cm 
que determina un rango 
de riesgo de salud que 
puede tener un niño, niña 
o adolescente de 
acuerdo a la distribución 
de la grasa abdominal 
baja y glútea y 
parámetros igual o 
superior al percentil 90  
de NCHS/OMS (National 
Circunferencia de la 
cadera medida a la 
altura de los 
trocánteres mayores 
del fémur de una 
persona medida en 
cm. 


















Cociente entre CCi/CCa 
que determina un rango 
de riesgo de salud que 
puede tener un niño, niña 
o adolescente de 
acuerdo a la composición 
y distribución del tejido 
grasoso abdominal; se 
aceptan como puntos de 
corte para obesidad un 
ICC > 1,0 en varones y 
un ICC > 0,85 en 
mujeres. Tomado de: 
Amigo Hugo. Obesidad 
en el niño en América 
Latina: situación, criterios 
de diagnóstico y 
desafíos. ISSN 0102-
311X. Cad. Saúde 
Pública  [en línea] vol.19  
suppl.1 Rio de Janeiro  
2003. 
Cociente entre 
CCi/CCa de una 
persona medidas en 
cm. 




Cociente entre CCi/Talla 
que determina un rango 
de riesgo de salud que 
puede tener un niño, niña 
o adolescente de 
acuerdo a la composición 
corporal y la distribución 
del tejido grasoso 
abdominal. 
En lo que se refiere a 
población infantil y 
adolescente no hay 
consenso sobre la 
utilización de puntos de 
corte aunque, en la 
práctica, se haya 
considerado de forma 
arbitraria el valor de 0,5 
propuesto en: Schwandt 




CCi/Talla de una 
persona medidos en 
cm. 
Cuantitativa Razón  Centimetros(
cm) 













tricipital midieron siguiendo los 
criterios de Durnin 
descritos en Nutr 1974; 
32: 77-97.: pliegue 
tricipital: 
longitudinalmente, en la 
parte posterior del 
miembro superior no 
dominante, en el punto 
medio entre acromion y 
olécranon, con la 
extremidad relajada, de 
forma paralela al eje del 
brazo. 
del pliegue tricipital 
de un individuo con 




Los pliegues cutáneos se 
midieron siguiendo los 
criterios de Durnin 
descritos en Nutr 1974; 
32: 77-97.: pliegue 
bicipital: en el mismo 
punto que el tricipital, 
pero en la cara anterior 
del brazo. 
Valor de la medición 
del pliegue bicipital de 
un individuo con un 
caliper en mm. 




Los pliegues cutáneos se 
midieron siguiendo los 
criterios de Durnin 
descritos en Nutr 1974; 
32: 77-97.: pliegue 
subescapular: justo por 
debajo de la punta de la 
escápula no dominante, 
con un eje de 45° 
respecto de la columna 
vertebral. 
Valor de la medición 
del pliegue 
subescapular de un 
individuo con un 
caliper en mm. 




Los pliegues cutáneos se 
midieron siguiendo los 
criterios de Durnin 
descritos en Nutr 1974; 
32: 77-97.: pliegue 
suprailíaco: por encima 
de la cresta ilíaca a nivel 
de la línea medio-axilar, 
formando un ángulo de 
45° con la línea inguinal 
media. 
Valor de la medición 
del pliegue 
suprailiaco de un 
individuo con un 
caliper en mm. 





El porcentaje de grasa 
corporal (% GC) 
Aplicación de las  
ecuaciones de 














(%GC) corresponde al medio de 
la fórmula de Westrate y 
Deurenberg a partir de la 
estimación de la 
densidad de grasa 
corporal, específica por 
edad y sexo. 
Westrate y 
Deurenberg  a partir 
del logaritmo de la 
suma de los cuatro 





as de la 
Presión 
Arterial 
PAS La presión sistólica 
(PAS) se refiere a la 
presión máxima que 
ejerce el corazón en fase 
de bombeo o sístole. Los 
valores normales de 
estas dos medidas de la 
tensión arterial varían 
según el sexo y la edad. 
Presión máxima que 
ejerce el corazón en 
fase de bombeo o 
sístole expresada en 
mm Hg. 
Cuantitativa Razón  Mm/Hg 
PAD La presión diastólica 
(PAD) se refiere a la 
presión existente en fase 
de reposo del corazón o 
de relleno de sangre. Los 
valores normales de 
estas dos medidas de la 
tensión arterial varían 
según el sexo y la edad. 
Presión existente en 
fase de reposo del 
corazón o de relleno 
de sangre expresada 
en mm Hg. 
Cuantitativa Razón  Mm/Hg 
PAM Es la integración de la 
onda pulsátil de la PA y 
representa la interacción 
de volumen minuto 
cardiaco (VM) medio y la 
resistencia venosa 
periférica (RVP) en el 
ciclo cardiaco. No debe 
considerarse a la PAM 
como  el promedio entre 
presión arterial sistólica y 
presión arterial diastólica. 
Se calcula con la 
siguiente fórmula: 
Presión sistólica – 
2*Presión diastólica + 
Presión diastólica / 3. 






Es la tensión que ejerce 
la sangre sobre la pared 
de los vasos sanguíneos, 
en su paso a través de 
ellos. Los valores están 
elevados si exceden el 
95 percentil según la 
edad, talla y sexo de 
tablas previamente 
Valores  de tensión 
arterial determinados 
a través de un 
esfigmomanómetro y 
clasificados según los 
percentiles para 
edad, talla y sexo. 





















1.7 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 
La población de referencia fueron 8.471 estudiantes de nivel básica media o 
secundaria de las jornadas de la mañana, tarde y noche matriculadas en las 
Instituciones Educativas del municipio de Malambo (31)211.  
 
1.7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
Niños, niñas y adolescentes de 9 a 19 años de edad que estudian en los colegios 
encuestados, cuyos registros en la BD de la encuesta se encuentran completos en 
un 100%.   
 
1.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 
Todos los niños, niñas y adolescentes que registraron datos incompletos en la BD 




La muestra se conformó a partir de la información registrada en la BD de la 
encuesta de HTA, obesidad y medidas antropométricas desarrollada por ESE. 
Hospital Local De Malambo.  
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De la población marco, se obtuvo una muestra de 365 niños de 9 a 19 años, 
considerando una prevalencia esperada de sobrepeso de 7,5%, con un margen de 
error de 5%, un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%, utilizando el 
programa Epiinfo 2000 v 3.5.4, utilizando la fórmula: 
 
  
        
     
  
      
 
 
Dónde: Z= Valor de una distribución de probabilidades normal estándar que 
corresponde a una confianza del 95% (1.96), p= frecuencia esperada del factor a 
estudiar (prevalencia), q= (1-p), E=Margen de error, N = Tamaño de la población, n = 




El diseño fue de tipo probabilístico, con muestra de conglomerados, estratificada, 
con selección aleatoria. Los dominios de estudio, representativos, fueron los 
colegios de nivel básico medio que participaron en la encuesta. 
 
La unidad primaria de muestreo estuvo constituida por los colegios que 
participaron en la encuesta realizada por ESE. Hospital Local De Malambo, que de 
acuerdo con la BD corresponde a 11 colegios. La unidad secundaria de muestreo 
correspondió al nivel escolar y la unidad de la tercera etapa al registro del 





1.9 FUENTE DE INFORMACIÓN  
 
Los datos de este estudio fueron tomados de fuente secundaria a partir de la BD 
de la encuesta de HTA, obesidad y medidas antropométricas desarrollada por 
ESE. Hospital Local De Malambo. 
 
1.10 UNIDAD DE ANÁLISIS 
 
Niñas, Niños y adolescentes escolarizados en el nivel básico secundaria en el 
municipio de Malambo. 
 
1.11 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La ESE Hospital Local de Malambo  recolectó la información en un formulario ad-
hoc donde se registró el código de la matrícula de los  adolescentes de la muestra, 
así como su fecha de nacimiento, edad y sexo y nivel de escolaridad siguiendo la 
ENSIN (2005), de la cual se tomó la información sobre identificación y datos socio 
demográficos. 
 
Las medidas antropométricas, peso y talla, fueron tomados y registrados siguiendo 
las conocidas normas internacionales de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), con los adolescentes descalzos y vistiendo ropa interior. Los instrumentos 
fueron calibrados. El peso se registró en kilogramos y la talla en centímetros. Las 
mediciones antropométricas fueron hechas por personal entrenado.  
 
1.11.1 EXPLORACIÓN ANTROPOMÉTRICA 
 




 El Índice de Masa Corporal (IMC). Que se calculó dividiendo el peso 
expresado en kilogramos para la talla expresada en metros, elevada al 
cuadrado (IMC = peso kg / talla m2). Los adolescentes se clasificaron 
según los estándares definidos en la Resolución 2121 de junio 2010 del 
Ministerio de la Protección Social Colombiano, por la cual se adoptan los 
patrones de crecimiento, publicados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en el 2006 y 2007, para los niños, niñas y adolescentes de 0 a 
18 años de edad así:  
o Delgadez: < p2,5  
o Riesgo para delgadez    > P2,5 y ≤ P15,8 
o Adecuado para la edad   > P16,5 y < P84,2 
o Sobrepeso ≥ P84,2 y < P97,7 
o Obesidad ≥ P97,7. 
  
 El Perímetro de Cintura (CCi). Los niños, niñas y adolescentes se 
clasificaron según tabla propuesta por el NCHS/OMS (National Center 
for Health Statistics), para los niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 
años de edad así:  
o Obesidad: Los valores de la CCi  en cm igual o superior al 
percentil 90 de acuerdo con sexo y edad.   
 
 El Perímetro de Cadera (CCa). Distribución de la grasa abdominal baja 
y glútea. Los adolescentes se clasificaron según los estándares 
definidos por NCHS/OMS (National Center for Health Statistics), para los 
niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 años de edad así:  
o Obesidad: Los valores de la CCi  en cm igual o superior al 
percentil 90 de acuerdo con sexo y edad.   
 
 La Razón Cintura cadera (RCCi/CCa). Llamada también índice cintura-
cadera (ICC) fue propuesto para conocer la distribución de la grasa 
100 
 
abdominal. Para los fines del estudio Los niños, niñas y adolescentes se 
clasificaron así: 
o Obesidad: se aceptan como puntos de corte un ICC > 1,0 en 
varones y un ICC > 0,85 en mujeres. Tomado de: Amigo Hugo. 
Obesidad en el niño en América Latina: situación, criterios de 
diagnóstico y desafíos. ISSN 0102-311X. Cad. Saúde Pública  [en 
línea] vol.19  suppl.1 Rio de Janeiro  2003. [fecha de acceso 





 La Razón Cintura Talla (RCCi/Talla). Distribución de la masa grasa. 
Para los fines del estudio Los niños, niñas y adolescentes se 
clasificaron así: 
o Obesidad: En lo que se refiere a población infantil y adolescente 
no hay consenso sobre la utilización de puntos de corte aunque, 
en la práctica, se haya considerado de forma arbitraria el valor de 
0,5 propuesto en: Schwandt P, Bertsch; Hass GM. 
Atherosclerosis 2010; 211: 667-671. 
 
 El Porcentaje de Grasa Corporal (%GC).  El porcentaje de grasa 
corporal (% GC) corresponde a la medida mediante la fórmula de 
Westrate y Deurenberg a partir de la estimación de la densidad de grasa 
corporal especifica por edad y sexo. Para los fines del estudio se usaron 
los parámetros de las tablas de clasificación del porcentaje de masa 
grasa de Deurenberg PP. et al, 1990 adaptada, para clasificar la 
condición nutricional de los niños, niñas y adolescentes así: 
o Excesivamente baja: M= <6% y F=<12%. 
o Baja: M= 6%-10% y  F= 12%-15%. 
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o Adecuada: M= 11%-20% y  F= 16%-25%. 
o Moderadamente Alta: M= 21%-25% y  F= 26%-30%. 
o Alta: M= 26%-31% y  F= 31%-36%. 
o Excesivamente Alta: M > 31% y  F> 36%. 
 
La exploración se realizó con el niño descalzo, en ropa interior por parte de 
personal de la salud de la ESE Hospital Local de Malambo. 
 
 Peso: Se determinó con el niño/a o adolescente en ropa interior ligera, 
descalzo. Para ello se utilizaron básculas clínicas electrónicas -precisión 
100g- cuidando que estén bien calibrados. 
 
 Talla: La determinación de la talla se realizó utilizan estadiómetros, con una 
precisión mínima de 0,5 cm. La técnica de medición requiere que se 
coloque al niño/a de pie, erecto y descalzo, con los pies unidos por los 
talones formando un ángulo de 45º y la cabeza situada con el plano de 
Frankfurt -línea imaginaria que une el borde inferior de la órbita y el 
conducto auditivo externo- en posición horizontal. Debe cuidarse que los 
talones, las nalgas y la parte media superior de la espalda tomen contacto 
con la guía vertical de medición, pero sin apoyarse sobre ella. Se desliza la 
pieza superior del tallímetro hasta tocar la cabeza del niño/a. Si tuvieran 
adornos en el pelo que impidieran apoyar la pieza superior sobre la cabeza 
deberán retirarse con cuidado. La lectura de la talla se realiza en la ventana 
lateral, a la altura señalada por las flechas, fijándose en el orden de la 
escala. Se utiliza la escala de lectura en centímetros. 
 
 Perímetros y circunferencias corporales: Para medir los perímetros se 
coloca la cinta métrica alrededor de la parte anatómica a medir. Siempre 
antes tomaremos suficiente cinta métrica para no tener que estirar de ella 
una vez colocada, movimiento en el que se podría desplazar del sitio en el 
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que se ha colocado. Tomar con una mano el extremo libre de la cinta y con 
la otra mano la pieza enrollable. Colocarla sin retorcer, bien adosada a la 
porción anatómica pero sin apretar. Se coloca en sentido perpendicular a la 
parte a medir. Se hace la lectura en el punto en que se cruzan los dos 
extremos de la cinta métrica. Cuidado con no dejar los dedos debajo de la 
cinta métrica. Cuidado al seguir el orden creciente de la escala métrica al 
realizar de la medida la lectura correctamente. 
 
o Circunferencia de la cintura: Se mide a la altura del punto medio 
entre el último borde costal y la cresta iliaca. Para realizar esta 
medición el observador se colocará a un lado de la persona a medir. 
La cinta métrica se coloca paralela al plano del suelo, sin comprimir. 
 
o Circunferencia de la cadera: Se mide a la altura del punto de 
máxima circunferencia sobre las nalgas. En este caso el observador 
también se colocará a un lado de la persona a medir. La cinta 
métrica también se colocará en un plano paralelo al suelo, 
observando que no se inclinado o retorcido en ningún punto de la 
circunferencia. 
 
 Pliegues cutáneos. Los pliegues cutáneos permiten medir la depleción o el 
exceso de los depósitos de grasa. Se pueden tomar en diferentes 
localizaciones, aunque los más utilizados son el pliegue tricipital, bicipital, 
subescapular y suprailiaco. 
 
o El pliegue tricipital. se tomó en la cara posterior del brazo, a nivel 
del punto medio entre el olécranon y el acromion. Se pide al niño/a 
que extienda el brazo y lo deje relajado. Tomamos el pliegue cutáneo 
y para asegurarnos de que solo se ha tomado tejido graso se 
desplaza suavemente la piel mientras con la otra mano movemos 
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ligeramente el antebrazo. Colocamos el lipocalibre en sentido 
perpendicular al pliegue como a un centímetro aproximadamente por 
debajo de donde tenemos colocados los dedos que sujetan el 
pliegue cutáneo. Introducimos bien el lipocalibre para tomar todo el 
tejido adiposo del pliegue. Presionamos sobre el lipocalibre 
apoyando los dedos en las dos muescas-hendiduras ralladas 
preparadas para ello en los laterales del lipocalibre y señaladas con 
la palabra “press”. Apretar hasta ver que coincidan las dos líneas, la 
situada bajo la escala de medida y la línea dibujada sobre la parte 
libre que se desplaza. Cuando las dos líneas coinciden dibujando 
una sola línea se realiza la lectura indicada por la flecha sobre la 
escala de medida. Cada línea señala 2 mm. 
 
o Pliegue bicipital. se tomó al mismo nivel que el pliegue tricipital, 
pero en la cara anterior del brazo. Debe tomarse un pliegue de la piel 
y tejido graso subcutáneo siguiendo el eje longitudinal del brazo. Se 
seguirá el mismo procedimiento descrito para la medición del pliegue 
tricipital. 
 
o El pliegue subescapular. fue medido justo por debajo del ángulo 
inferior de la escápula derecha, siguiendo una línea imaginaria que 
forme un ángulo de 45º con el eje de la columna vertebral. Se palpa 
el borde inferior de la escápula con la mano para localizar la 
orientación en la que debe tomarse el pliegue. En este caso, el 
pliegue seguirá una orientación oblicua, que forma un ángulo de 45º 
con la línea de la columna. Como siempre, el lipocalibre se 
introducirá perpendicular al pliegue. 
 
o El pliegue suprailiaco. se toma en el abdomen, por encima de la 
espina iliaca anterosuperior. Sigue también una dirección oblicua en 
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el lateral del abdomen. La técnica de medición es idéntica a la 
descrita para los otros pliegues. 
 
1.11.2 CONSIDERACIONES TÉCNICAS PARA LA DETERMINACIÓN DE LA TENSIÓN 
ARTERIAL EN NIÑOS 
 
Para el diagnóstico de Hipertensión Arterial (HTA) se utilizaron los parámetros de: 
This is the fourth report from the National High Blood Pressure Education Program 
(NHBPEP) Working Group on Children and Adolescents; NIH Publication No. 05-
5267,Originally printed September 1996 (96-3790). Revised May 2005 así: 
  
 Hipertensión Arterial (HTA): En pediatría se considera aquella PAM o 
PAD o PAS superiores al (percentil 95) para la edad y sexo. 
 La PA normal alta (prehipertenso): En pediatría son niños de alto riesgo 
para desarrollar HTA, desde el punto de vista operativo es la PAM, PAS o 
PAD promedio por encima del percentil 90, pero menor al percentil 95. 
 La PA normal: En pediatría es definida desde el punto de vista práctico (u 
operativo) como la presión promedio sistólica y/o diastólica por debajo del 
percentil 90 para la edad y género.  
 
La exploración de la PA se realizó teniendo en cuanta: 
 
• El paciente fue evaluado cómodamente sentado, con el brazo apoyado y la 
arteria sobre la cual se hizo la medición a la altura del corazón.  
 
• El método a utilizar fue el auscultatorio, ya que los registros obtenidos debieron 
ser corroborarse con las tablas de la Academia Estadounidense de Pediatría, 




• Los manguitos de presión deben cubrir 2/3 del brazo desde el olécranon hasta 
el hombro, y la vejiga inflable debe abarcar el 80% de la circunferencia del 
brazo. Para esto debe contarse con manguitos de diferentes medidas.  
 
• La campana del estetoscopio se colocó sobre la fosa antecubital, sin presionar 
ni cubrirla con el manguito. 
 
• El niño debía estar tranquilo, sin llorar y sin dolor. 
 
• Es conveniente tomar la TA en ambos brazos y en un miembro inferior en la 
primera entrevista para no omitir el diagnóstico de coartación de aorta 
 
• El manguito debía ser inflado a 20 mmHg por encima del nivel en el cual 
desaparece el pulso radial y luego desinflado a un promedio de 2-3 mmHg por 
latido, ya que el desinflado rápido puede dar lugar a lecturas erróneas. 
 
• Se consideró tensión arterial sistólica a la aparición del primer ruido de 
Korotkoff y tensión arterial diastólica a la desaparición de los ruidos (5º ruido de 
Korotkoff) en mayores de 13 años. Hasta los 13 años, se considera tensión 
diastólica al 4º ruido de Korotkoff. 
 
1.12 PROCESAMIENTO Y ANÀLISIS DE LA INFORMACIÒN 
 
Los datos obtenidos a partir de la BD de la encuesta, fueron procesados mediante 
el programa informático SPSS v 20 en español. Para ello, se utilizó la base de 
datos donde la información se introdujo ajustada y revisada.  Para calcular el 
estado nutricional e indicadores antropométricos y de la PA se utilizó el 
HealthWatch Pro 4.0. Para control de crecimiento de los niños en edad escolar y 
adolescentes (5 a 19 años), se trasportaron las variable fecha de la encuesta, 
fecha de nacimiento, genero, peso, talla. A partir de los datos antropométricos se 
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obtuvo el diagnostico de sobrepeso y obesidad. Se calculó el IMC/E como 
indicador de peso para la talla y adiposidad en niños, y se utilizó como referencia 
los datos del patrón de crecimiento de referencia internacional, para el grupo de 5 
a 18 años del NCHS/OMS del 2007, y adoptados por el Ministerio de la Protección 
Social de Colombia, en junio del 2010, mediante la resolución 2121. 
 
Inicialmente se presenta el análisis descriptivo de las variables mediante 
proporciones, promedios y desviaciones estándar. Se utilizó la prueba de T de 
Student no Pareada para muestras independientes y evaluando mediante ANOVA 
las diferencias, para comparar los resultados promedios de las variables 
analizadas. El coeficiente de correlación lineal de Person se utilizó para evaluar el 
nivel de correlación entre las variables probadas como normales y la prueba de 
Rho de Sperrman y Shapiro-Wilk para las variables que no presentaron una 
distribución normal. 
 
El montaje del modelo logístico tomó como base la observación de cuanto las 
variables antropométricas (IMC/T, CCi, RCCi/CCa, RCCi/Talla y %GC) pueden 
prever, en términos probabilísticos, el nivel de PA. Las variables antropométricas 
se utilizaron como predictoras y la presencia o no de Pre hipertensión + 
Hipertención arterial = PH/HT. Se categorizó en 0 (ausencia) y 1 (presencia). Las 
variables dependientes seleccionadas para análisis fueron: presión arterial 
sistólica, diastólica y presión arterial media (PAS, PAD y PAM). 
 
La asociación entre las variables antropométricas y las variables dependientes 
entre los varones y mujeres se efectuó por medio de las razones de prevalencia, 
intervalos de confianza y prueba del chi-cuadrado. El análisis múltiple se llevó a 
cabo por medio de la regresión de Poisson, presentando las razones de 
prevalencias y respectivos intervalos de confianza del 95%. Las variables con p < 
0,20 en el análisis bivariado fueron seleccionados para entrar en Análisis múltiple. 




1.13 ASPECTOS ÉTICOS 
 
La investigación se llevó a cabo según la guía de Buenas prácticas clínicas (GCP), 
la Declaración de Helsinki y la Conferencia Internacional de Armonización (ICH); 
por tanto, prevalece el respeto a la dignidad y a la protección de los derechos y el 
bienestar de las personas.  
 
Durante ésta se protegió la privacidad del individuo. Según la Resolución 8430 de 
1993, se considera que el presente trabajo  “no presenta Riesgo”.   
 
1.14 ALCANCES Y LIMITES 
 
1.14.1 ÁMBITO GEOGRÁFICO 
 
El municipio de Malambo, departamento del Atlántico Colombia. 
 
1.14.1.1 UBICACIÓN Y LÍMITES TERRITORIALES 
 
El municipio de Malambo se localiza en la ribera oriental del río Magdalena y es 
uno de los cinco que conforman el área metropolitana de Barranquilla. Posee una 
extensión de 10 km². Se ubica en la latitud: 10° 52' Norte y longitud 74° 47' Oeste. 
El Municipio de Malambo limita al norte con el municipio de Soledad, por el este 
con el río Magdalena, por el oeste con los municipios de Galapa y Baranoa, por el 
sur con los municipios de Sabanagrande y Polonuevo. 
 
La extensión superficiaria del municipio de Malambo es de 10.800 ha, es decir 
108 km², que representa con relación a la superficie del Departamento el 2,92 %. 




El área urbana tiene en la actualidad 2.460,47 ha que representan el 24,88 % de 
la superficie total del municipio. De estas, 697,66 ha (28,35% del área urbana) se 




Desde el punto de vista territorial-funcional (económico, social, administrativo y 
tecnológico) dependen en gran medida del centro capital, Barranquilla, ante 
circunstancias propiciadas por la debilidad de las actividades socio-económicas 
locales. Frente a ese hecho se requiere potenciar recursos que asociados a las 
actividades turísticas y recreativas contribuyan a iniciar actividades productivas 
alternativas que contribuyan a la generación de una base económicas de mayor 
consistencia y sentido redistributivo hacia el conjunto de la población. 
 
1.14.1.3 POBLACIÓN  
 
Malambo cuenta con una población de 191.726 habitantes. Territorialmente la 
población se distribuye de la siguiente manera: 
 184.057 (96% de la población) habitantes en la cabecera urbana. 
 7.669 (3% de la población) en el campo, en especial en los corregimientos 
del municipio: Caracolí, La Guada, Caimital y Tamarindo. 
 
1.14.1.4 NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS 
 
La infraestructura para la educación está integrada por 6 escuelas de carácter 
privado y dos escuelas de carácter oficial a nivel zonal; y 34 escuelas de carácter 
privado y 4 de carácter oficial a nivel barrial. 
 
La población escolar en el municipio de Malambo entre las edades de 6 a 17 años 
es de 25.559, de esta población 7.216 se encuentran entre 1° y 11° en el sector 
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oficial y 8.586 en el sector privado; lo que representa una tasa de escolaridad de 
27.88% y 33.59 % respectivamente. Para un total de 15.712 estudiantes entre 1-
11° en el sector oficial y privado lo que representa una tasa de escolaridad total de 
61.47. 
 
1.14.2 ÁMBITO PERSONAL 
 
Alumnos que cursan actualmente el 6º y 11º grado de básica media, matriculados 
en colegios públicos y privados del municipio de Malambo.  
 
Dichos alumnos están entre las edades de 9 a 19 años, pertenecen a todos los 
estratos socioeconómicos y residen tanto en el área rural como urbana de este 
municipio.  
 
1.14.3 ÁMBITO TEMPORAL 
 
El estudio se realizó durante los meses de Enero de 2012 a Mayo de 2013.        
Ver Anexo 1: Cronograma de Actividades. 
 
1.14.4 ÁMBITO ADMINISTRATIVO 
 




PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
1.15 RESULTADOS DESCRIPTIVOS 
 
1.15.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
Se estudiaron un total de 356 estudiantes: 138 preadolescentes y 198 
adolescentes,  de los cuales el 51,40% correspondieron al sexo masculino y el 
48,60% al femenino, matriculados entre 6º a 11º grado académico de colegios de 
bachillerato del municipio de Malambo. Ver Tabla y 1Figura 1. 
 
Tabla 8. Características Sociodemográficas De La Población Del Estudio De 
Correlación De Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas En 
Niños Y Adolescentes Escolarizados. Malambo 2012 
 Sexo Total  
(n=356) Femenino (n=173) Masculino (n=183) 




11 y menos 10 5,8 19 10,4 29 8,1 
12 a 14 77 44,5 61 33,3 138 38,8 





6° 29 16,8 39 21,3 68 19,1 
7° 7 4 12 6,6 19 5,3 
8° 40 23,1 28 15,3 68 19,1 
9° 34 19,7 51 27,9 85 23,9 
10° 29 16,6 24 13,1 53 14,9 
11° 34 19,7 29 15,8 63 17,7 
Fuente: Datos del Estudio de TA, obesidad y variables antropométricas en 





FIGURA 1.  Distribución De La Población Según Sexo. Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes Escolarizados 
Malambo 2012 
 
Fuente: Datos de la Tabla 1. Salida SPSS. 
 
 
El intervalo de edad de la población estudiada fue de 9 a 19 años, con una media 
general de 14,64 años (IC 95% 14,13 – 14,85) y una desviación estándar de 2,04 




FIGURA 2.  Distribución De La Población Según Edad. Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes Escolarizados 
Malambo 2012 
 
Fuente: Datos de la Tabla 1. Salida SPSS. 
FIGURA 3.  Distribución De La Población Según Grupo de Edad. Estudio De Correlación De 
La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
La media de la edad de los escolares (11y menos años) fue de 10,79 años, de los 
preadolescentes de (12 a 14 años) de 13,29 años y de los adolescentes (15 a 19 




FIGURA 4.  Distribución De La Población Según Edad y Sexo. Estudio De Correlación De La 
Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
En la distribución de la edad según sexo que se presenta en la Figura 4, el 
promedio de edad fue para los hombres y mujeres de 14,64 con (DE+/: 2,133), y 
(DE+/: 1,944) respectivamente. Ver Figura 5.  
FIGURA 5.  Distribución De La Población Según Edad y Grado Académico. Estudio De 
Correlación De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y 
Adolescentes Escolarizados Malambo 2012 
 





En cuanto al nivel de escolaridad, se encontró que mientras solo el 5,3% de los 
estudiantes cursaban el 7º grado, su distribución en los otros grados es 
relativamente homogénea. Por otro lado, los promedios de edad van de 12,13 
años en el 6º grado a 16.83 en el 11º, con desviaciones estándares de 1,392 a 
0,999 respectivamente. Ver Figura 5 y Tabla 1. 
 
 
1.15.2 CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
 
En la tabla 2 se muestra las variables antropométricas y de presión arterial 
medidas en la población de estudiantes que participaron en el estudio.  
 
Tabla 9.  Características Antropométricas Y De La Presión Arterial De La 
Población Del Estudio De Correlación De Tensión Arterial Con Obesidad Y 
Variables Antropométricas En Niños Y Adolescentes Escolarizados. Malambo 
2012 
Parámetros No. Rango Mínimo Máximo 





L. Inferior L. Superior 
Edad 356 10 9 19 14,64 0,108 14,43 14,85 2,04 
Peso 356 74 20 94 47,76 0,656 46,47 49,05 12,386 
Talla 356 0,65 1,24 1,89 1,5612 0,0058 1,5498 1,5726 0,10943 
P. de cintura (CCi) 356 80 27 107 66,44 0,466 65,52 67,35 8,795 
P. de Cadera (CCa) 356 84 34 118 85,29 0,516 84,28 86,31 9,742 
Pliegue tricipital 356 21 1 22 6,89 0,21 6,47 7,30 3,961 
Pliegue bicipital 356 28 2 30 10,71 0,276 10,17 11,25 5,212 
Pliegue subescapular 356 39 1 40 11,52 0,354 10,82 12,22 6,687 
Pliegue suprailiaco 356 36 0 36 12,52 0,383 11,77 13,27 7,218 
%GC 356 23,64 6,52 30,16 19,08 0,301 18,49 19,68 5,685 
Razón CCi-CCa 356 1,8 0,26 2,06 0,7822 0,00504 0,77232976 0,79216639 0,09515 
Razón CCi/Talla 356 0,478 0,152 0,629 0,42617 0,002801 0,42065858 0,43167503 0,052845 
IMC 356 33,73 6,96 40,69 19,4078 0,20705 19,0006 19,8150 3,90652 
PAS 356 87 75 162 99,28 0,543 98,21 100,35 10,248 
PAD 356 50 40 90 62,69 0,474 61,76 63,62 8,94 
PAM 356 33,73 6,96 40,69 19,4078 0,20705 74,043 75,729 3,90652 
Fuente: Datos del Estudio de TA, obesidad y variables antropométricas en 




El Peso promedio de estos estudiantes fue de 47.76 ± 2.04 kg, con un rango de 
fluctuación de los pesos entre 46,47 y 49,05 kg. En cuanto a la talla, se observó 
que el estudiante de mayor estatura medía 189 cms y la menor estatura fue de 
124 cm, registrándose una talla promedio 156,12 ± 10 cm. La CCi promedio fue de 
66,44 cm o± 8,95 cm y la CCa promedio fue de 85,29 cm ± 9,74 cm;  por su parte 
los pliegues tripcipital, bicipital, supraescapular, suprailico y el %GC presentaron 
medias de 6,89 cm ± 3,96 cm, 10,71 cm ± 5,21 cm, 10,82 cm ± 6,68 cm, 11,77 cm 
± 7,21 cm y 19,08% respetivamente. La Razón CCi-Cca y Razón Cci/Talla 
promedio de la población de estudios se observan dentro de parámetros normales 
0,78 y 0,42 cm respectivamente, al igual que lo observado con el IMC con media 
de 19,4 Kg/mt2. Ver.  El promedio de la PAS, de la PAD y de la PAM de la 
población fue de 99, 62 y 19 mmHg respectivamente. Tabla 9. 
 
Tabla 10.  Características Antropométricas Y De La Presión Arterial Según Sexo 
De La Población Del Estudio De Correlación De Tensión Arterial Con Obesidad Y 
Variables Antropométricas En Niños Y Adolescentes Escolarizados. Malambo 
2012 
SEXO 
Femenino Masculino P.sig – Dif Med 
Media Desv. Típ. Media Desv. Típ. T Vp 
Edad 14,6416 1,9437 14,6393 2,1332 -0,0105 0,9916 
Peso 47,5578 11,4968 48,1481 13,3372 0,4461 0,6558 
Talla 1,5451 0,0794 1,5765 0,1301 2,7294 0,0067* 
P. de cintura (Cci) 66,3179 8,8690 66,5464 8,7478 0,2447 0,8068 
P. de Cadera (Cca) 87,0000 9,0187 83,7049 10,1375 -3,2334 0,0013* 
Pliegue tricipital 8,6936 3,8176 5,2350 3,3157 
-9,140 0,0000* 
Pliegue bicipital 12,8902 4,3980 8,7049 5,0947 
-8,276 0,0000* 
Pliegue subescapular 13,3746 6,4622 9,8251 6,4375 
-5,190 0,0000* 
Pliegue suprailiaco 15,8439 7,0202 9,4372 5,8914 
-9,346 0,0000* 
%GC 23,7087 2,1211 14,7219 4,3983 24,331 0,0000* 
IMC 19,8369 4,2235 19,0568 3,5759 -1,8844 0,04481* 
Razón CCi/CCa 0,7627 0,0662 0,8007 0,1132 
3,831 0,0002* 
Razón CCi/Talla 0,4295 0,0553 0,4230 0,0504 -1,169 0,2433 
PAS 97,9364 9,4937 100,5519 10,7854 2,423 0,0159* 
PAD 62,2948 8,9215 63,0601 8,9652 
0,807 0,4203 
PAM 74,1753 7,6730 75,5574 8,4267 
1,615 0,1072 
Fuente: Datos del Estudio de TA, obesidad y variables antropométricas en 




De acuerdo con los datos de la Tabla 10, el promedio de peso y talla de la 
población fueron de 47,76 Kg y 1,56 Mt, para el sexo femenino de 47,56 Kg y 1,55 
Mt, y para el masculino de 48,15 Kg. y 1,57 Mt.  Según las pruebas T* para 
diferencias de medias entre sexos, de las variables antropométricas se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos femenino y masculino 
en todos los parámetros evaluados (Ver Tabla 10 y Figura 6), con excepción del 
perímetro CCi y RCCi/Talla la donde no se evidenció tal diferencia. En las 
variables de tensión arterial, PAS es la única que presenta una diferencia 
significativa entre sexos. 
FIGURA 6.  Diferencias De Medias De Características Antropométricas Y De La Presión 
Arterial Según Sexo Estadísticamente Significativas VP<0,05. Estudio De Correlación De 
La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes 














1.16 PREVALENCIA DE OBESIDAD 
 
FIGURA 7.  Prevalencia De Sobrepeso Y Obesidad. Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes Escolarizados 
Malambo 2012 
 




Según la clasificación del estado nutricional por IMC, se encontró que la 
prevalencia de sobrepeso fue mayor que la de obesidad, con porcentajes de 
10,9598 % y 3,370 % respectivamente. El 85,6% de la población valorada 
antropométricamente presento un peso adecuado para la talla. Se presentó en 
6.35% de la población riesgo de delgadez, y delgadez en un 1.59% (Figura 7). 
 
Para efectos del análisis la variable de estado nutricional se ajustó a dos 
categorías Delgadez y Normal fueron considerados dentro de una misma 
categoría (D/N**) y Sobrepeso y Obesidad en (S/O**). 
 
Tabla 11.  Prevalencia De Sobrepeso Y Obesidad por IMC Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 Estado Nutricional x IMC* Total  
S/O** D/N** 




11 y menos 7 24 22 75,9 29 8,1 
12 a 14 21 15,2 117 84,8 138 38,8 
15 y mas 22 11,6 167 84,8 189 53,1 
Total 50 14 306 86 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 3,510
a 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,173. 
Razón de verosimilitudes Valor: 3,192 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,203. 
 
 Estado Nutricional x IMC* Total 
S/O** D/N** 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 26 15 147 85 173 48,6 
Masculino 24 13,1 159 86,9 183 51,4 
Total 50 14 306 86 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 0,270 - Gl: 1 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,603. Estadístico exacto de Fisher 
Sig. Exacta (bilateral): 0,649. OR: 1,120 - IC95%: 0,618 – 2,023. N de casos válidos Valor: 356 
 Estado Nutricional x IMC* Total 
S/O** D/N** 




6° 13 19,1 55 80,9 68 19,1 
7° 2 10,5 17 89,5 19 5,3 
8° 11 16,2 57 83,8 68 19,1 
9° 14 16,5 71 83,5 85 23,9 
10° 5 9,4 48 90,6 53 14,9 
11° 5 7,9 58 92,1 63 17,7 
Total 50 14 306 86 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 5,195
a 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,393. Razón de verosimilitudes 
Valor: 5,472 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,361. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
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De manera objetiva y de acuerdo a esta la nueva categorización, se encontró que 
14,0% de los sujetos tenían S/O, es decir, un IMC mayor o igual al P84. Por 
grupos de edad en los de 11 y menos años la prevalencia observada fue de 
24,1%, de 12 a 14 años del 15,2% y de 15 y más años del 11.6%; relación que no 
fue significativa X2=3,1 y VP=0,203. De acuerdo con el sexo aunque la prevalencia 
fue mayor entre las mujeres 15% con respecto a los hombre 13%, la relación no 
significativa X2=0,42 y VP = 0,6. En canto al Grado escolar, el de mayor 
prevalencia correspondió al 6º con 19,1% y el de menor prevalencia el de 11º con 
7,9%. Al tomar el perímetro de cintura (CCi), se encontró que 4,8% tenían un 
perímetro de cintura mayor o igual a P90, la prevalencia de obesidad abdominal 
fue inferior a la observada por medio del IMC (Tabla 12). 
Tabla 12.  Prevalencia De Obesidad abdominal por CCi Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 CCi ≥P90 
Total Aumentada Normal 




11 y menos 1 3,4 28 96,6 29 8,1 
12 a 14 6 4,3 132 95,7 138 38,8 
15 y mas 10 5,3 179 94,7 189 53,1 
Total 17 4,8 339 95,2 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 0,278
 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,870. Razón de verosimilitudes 
Valor: 0,288 - Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,866. N de casos válidos Valor: 356 
 CCi ≥P90 
Total Aumentada Aumentada 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 13 7,5 160 92,5 173 48,6 
Masculino 4 2,2 179 97,8 183 51,4 
Total 17 4,8 339 95,2 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 5,553
 
- Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,018. Razón de verosimilitudes 
Valor: 5,801 - Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,016. OR: 3,636   IC95%: 1,127-11,377 -Chi-cuadrado de 
Mantel-Haenszel: 4,431 Sig. Asint (bilateral): 0,035. N de casos válidos Valor: 356 
 CCi ≥P90 
Total Aumentada Aumentada 




6° 4 5,9 64 94,1 68 19,1 
7° 0 0 19 89,5 19 5,3 
8° 3 4,4 65 95,6 68 19,1 
9° 5 5,9 80 94,1 85 23,9 
10° 2 3,8 51 96,2 53 14,9 
11° 3 4,8 60 95,2 63 17,7 
Total 17 4,8 339 86 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 1,502
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,913. Razón de verosimilitudes 
Valor: 2,390 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,793. N de casos válidos Valor: 356 




En el Tabla 12, se puede observar también, la prevalencia de obesidad abdominal 
determinada por CCi ≥P90 por edades, sexo y grado escolar. En el grupo de > de 
15 años se presenta la mayor prevalencia 5,3%, sin observarse relación entre 
edad y obesidad x CCI estadísticamente significativas X2 de Pearson: 0,278  
VP=0,870; al igual que la distribución de la prevalencia por grado académico; lo 
contrario sucede con  la distribución de la obesidad abdominal por sexo donde las 
mujeres tienen 3,636 (OR) veces la probabilidad que tienen los hombres de tener 
obesidad abdominal, IC95%: 1,127-11,377 Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel: 
4,431 VP: 0,035. 
 
Tabla 13.  Prevalencia De Obesidad  por RaCCi/CCa  Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas En Niños Y Adolescentes 
Escolarizados De Malambo 2012 
 RaCCi/Cca 
Total Aumentada Normal 




11 y menos 2 a 6,9 27 a 93,1 29 8,1 
12 a 14 4 a 2,9 134 a 97,1 138 38,8 
15 y mas 8 a 4,2 181 a 5,8 189 53,1 
Total 14 3,9 342 96,1 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 1.110- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,574. Razón de verosimilitudes 
Valor: 1,027 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,598. N de casos válidos Valor: 356 
 RaCCi/Cca 
Total Aumentada Aumentada 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 13 7,5 160 92,5 173 48,6 
Masculino 1 0,5 182 99,5 183 51,4 
Total 14 2,9 342 95,2 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 11.429
 
- Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,001. Razón de verosimilitudes 
Valor: 13.338 - Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,000. OR: 14,788   IC95%: 1,913-114,296 - Chi-cuadrado de 
Mantel-Haenszel: 9,632 Sig. Asint (bilat): 0,002  N de casos válidos Valor: 356 
 RaCCi/Cca 
Total Aumentada Aumentada 




6° 5 a 7,4 63 a 92,6 68 19,1 
7° 0 a 0 19 a 100 19 5,3 
8° 1 a 1,5 67 a 98,5 68 19,1 
9° 2 a 2,4 83 a 97,6 85 23,9 
10° 0 a 0 53 a 100 53 14,9 
11° 6 a 9,5 57 a 91,5 63 17,7 
Total 14 3,9 342 96,1 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 11,919
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0036. Razón de verosimilitudes 
Valor: 13,322 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,021. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
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En el Tabla 13, se puede observar la prevalencia de obesidad abdominal 
determinada por RCCi/RCCa por edades, sexo y grado escolar. La prevalencia 
general fue de 3,9%, inferior a la observada por CCi que fue de 4,8%. En el grupo 
de ≤ de 11 años se presenta la mayor prevalencia 6,9%, sin observarse relación  
estadísticamente significativas entre el grupo de edad y la obesidad X2 de 
Pearson: 1.110 VP=0,574; lo contrario sucede con  la distribución de la obesidad 
abdominal determinada por RCCi/CCa, según sexo donde las mujeres tienen 
14,788 (OR) veces la probabilidad que tienen los hombres de tener obesidad 
abdominal, IC95%: 1,913-114,296 - Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel: 9,632 Sig. 
Asint (bilat): 0,002, y según grado de escolaridad donde la prevalencia es mayor 
entre los 6º y los 11º grado. 
Tabla 14.  Prevalencia De Obesidad por RaCCi/Talla  Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 RaCCiTalla 
Total Aumentada Normal 




11 y menos 4 a 13,8 25 a 86,2 29 8,1 
12 a 14 12 a 8,7 126 a 91,3 138 38,8 
15 y mas 9 a 4,8 180 a 95,2 189 53,1 
Total 25 7,0 331 93 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 4.107 - Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,128. Razón de verosimilitudes 
Valor: 1,027 - Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,147. N de casos válidos Valor: 356. 
 RaCCiTalla 
Total Aumentada Aumentada 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 15 8,7 158 94,5 173 48,6 
Masculino 10 5,5 173 93,0 183 51,4 
Total 25 7,0 331 93,0 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 1.400
 
- Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,237. Razón de verosimilitudes 
Valor: 1.406 - Gl: 1- Sig. Asintótica (bilateral): 0,236. OR: 1.642   IC95%: 0.717-3762 Chi-cuadrado de Mantel-
Haenszel: 0.949 Sig. Asint (bilat): 0,330. N de casos válidos Valor: 356. 
 RaCCiTalla 
Total Aumentada Aumentada 




6° 9 a 13,2 59 a 86,8 68 19,1 
7° 1 a 5,3 18 a 94,7 19 5,3 
8° 6 a 8,8 62 a 91,2 68 19,1 
9° 4 a 4,7 81 a 95,3 85 23,9 
10° 0 a 0 53 a 100 53 14,9 
11° 5 a 7,9 58 a 92,1 63 17,7 
Total 25 7,0 331 93,0 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 9.230 
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0.1. Razón de verosimilitudes 
Valor: 12.240 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,032. N de casos válidos Valor: 356. 




En el Tabla 14, se puede observar la prevalencia de obesidad determinada por 
RCCi/Talla por edades, sexo y grado escolar. La prevalencia general de obesidad 
fue de 7,0%, mayor a la observada por CCi que fue de 4,8% y por RCCi/CCa que 
fue de 3,9%. Por grupos de edad la mayor prevalencia se observó entre los ≤ a 11 
años con 13,8%, mientras que la menor entre los ≥ a 15 años con 4,8%, relación 
estadísticamente no significativas X2 de Pearson: 4.107 VP=0,128; al igual que la 
distribución de la prevalencia de obesidad por grado académico y sexo donde a 
pesar que la prevalencia es mayor entre las mujeres, la relación entre las variables 
no son significativas. 
 
Para efectos del análisis la variable de sobrepeso y obesidad  por %GC se 
ajustaron dos categorías integrando Bajo y Normal, las cuales fueron 
considerados dentro de una misma categoría (B/N**) y moderadamente alto y alto 





Tabla 15.  Prevalencia De Obesidad por %GC Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 %GC 
Total S/O** S/O** 




11 y menos 7 24,1 22 75,9 29 8,1 
12 a 14 8 5,8 130 94,2 138 38,8 
15 y mas 32 16,9 157 83,1 189 53,1 
Total 47 13,2 309 86,8 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 11,924
a 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,003. Razón de verosimilitudes 
Valor: 12,773 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,002.  N de casos válidos Valor: 356. 
 %GC 
Total S/O** S/O** 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 28 16,2 145 83,8 173 48,6 
Masculino 19 10,4 164 89,6 183 51,4 
Total 47 13,2 309 86,8 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 2,613 - Gl: 1 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,106. Estadístico exacto de Fisher 
Sig. Exacta (bilateral): 0,119. OR: 1,667 - IC95%: 0,893 - 3,111. N de casos válidos Valor: 356 
 %GC 
Total S/O** S/O** 




6° 11 16,2 57 83,8 68 19,1 
7° 1 5,3 18 94,7 19 5,3 
8° 3 4,4 65 95,6 68 19,1 
9° 8 9,4 77 90,6 85 23,9 
10° 13 24,5 40 100 53 14,9 
11° 11 17,5 52 75,5 63 17,7 
Total 47 13,2 309 82,5 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 14,151
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,015. Razón de verosimilitudes 
Valor: 14,777 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,011. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
De manera objetiva y de acuerdo a esta la nueva categorización, se encontró que 
13,2% de los sujetos tenían S/O, es decir, un %GC mayor o igual al 21% en 
Hombre y mayor o igual al 26% en mujeres. Por grupos de edad en los de 11 y 
menos años la prevalencia observada fue de 24,1%, de 12 a 14 años del 5,8% y 
de 15 y más años del 16.9%; evidenciando una relación entre la edad y la 
obesidad medida por %GC significativas X2=11,924 y VP=0,003. De acuerdo con 
el sexo aunque la prevalencia fue mayor entre las mujeres 16,2% con respecto a 




En cuanto al Grado escolar, el de mayor prevalencia correspondió al 10º con  
24,5% y el de menor prevalencia el de 8º con 4,3%, que al igual que la edad 
muestran una relación significativa entre las variables, muy posiblemente por la 
relación entre edad y grado escolar.  
 
1.17 PREVALENCIA DE HTA 
 
Según la clasificación de la TA en niños, niñas y adolescentes, se encontró que la 
prevalencia de prehipertensión fue mayor que la hipertensión arterial, con 
porcentajes de 10,00% y 1,00% respectivamente. El 89,00% de la población 





FIGURA 8.  Prevalencia De Prehipertensión e Hipertensión Arterial (PH/HT). Estudio De 
Correlación De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Malambo 
2012 
 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
Para efectos del análisis la variable de PAM se ajustó a dos categorías integrando 
prehipertensión e hipertensión, las cuales fueron considerados dentro de una 





Tabla 16.  Prevalencia De PH/HT Medida por PAM Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 P X PAM 
Total PH/HT NORMAL 




11 y menos 7 24,1% 22 75,9% 29 8,1 
12 a 14 11a 8,00% 127a 92,00% 138 38,8 
15 y mas 18a 9,50% 171a 90,50% 189 53,1 
Total 36 10,1 320 89,9 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 7,044 
a 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,03. Razón de verosimilitudes 
Valor: 5,534 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,063. N de casos válidos Valor: 356. 
 P X PAM 
Total PH/HT PH/HT 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 13a 7,50% 160a 92,50% 173 48,6 
Masculino 23a 12,60% 160a 87,40% 183 51,4 
Total 36 10,10% 320 89,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 2,299 - Gl: 1 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,114. Estadístico exacto de Fisher 
Sig. Exacta (bilateral): 0,159 OR: 0,565 - IC95%: 0,277 - 1,155. N de casos válidos Valor: 356 
 P X PAM 
Total PH/HT PH/HT 




6° 9a 13,20% 59a 86,80% 68 19,1 
7° 0a 0,00% 19a 100,00% 19 5,3 
8° 6a 8,80% 62a 91,20% 68 19,1 
9° 8a 9,40% 77a 90,60% 85 23,9 
10° 6a 11,30% 47a 88,70% 53 14,9 
11° 7a 11,10% 56a 88,90% 63 17,7 
Total 36 10,10% 320 89,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 3,192
a 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,670. Razón de verosimilitudes 
Valor: 5,049 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,410. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
De acuerdo con los niveles de PAM de la nueva clasificación (Ver Tabla 16), más 
de las tres cuartas partes de la muestra (89,9%) se ubicó en la categoría de 
normalidad, con PA  por debajo del percentil 90 y el 10,1% de la muestra presenta 
PAM elevada (PH/HP), o lo que es lo mismo mayor o igual al percentil 90. La 
Prevalencia de PH/HT en los grupos según edad fue diferente, lo que plantea una 




De acuerdo al sexo y al grado de escolaridad, la distribución de la prevalencia de 
PH/HT medida por la PAM es similar, X2 de Pearson: 2,299 -  Vp: 0,114 y X2 de 
Pearson: 3,192 - Vp: 0,670, respectivamente. 
 
Tabla 17.  Prevalencia De PH/HT Medida por PAS Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 P X PAS 
Total PH/HT NORMAL 




11 y menos 7a 24,10% 22b 75,90% 29 8,1 
12 a 14 3a 2,20% 135b 97,80% 138 38,8 
15 y mas 8a 4,20% 181a 95,80% 189 53,1 
Total 18 5,10% 338 94,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 24,651
a 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,000. Razón de verosimilitudes 
Valor: 15,304 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,000.  N de casos válidos Valor: 356. 
 P X PAS 
Total PH/HT PH/HT 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 3a 1,70% 170b 98,30% 173 48,6 
Masculino 15a 8,20% 168b 91,80% 183 51,4 
Total 18 5,10% 338 94,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 7,737 - Gl: 1 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,005. Estadístico exacto de Fisher 
Sig. Exacta (bilateral): 0,007. OR: 0,198 - IC95%: 0,056 - 0,695. N de casos válidos Valor: 356 
 P X PAS 
Total PH/HT PH/HT 




6° 8a 11,80% 60b 88,20% 68 19,1 
7° 0a 0,00% 19a 100,00% 19 5,3 
8° 0a 0,00% 68b 100,00% 68 19,1 
9° 4a 4,70% 81a 95,30% 85 23,9 
10° 3a 5,70% 50a 94,30% 53 14,9 
11° 3a 4,80% 60a 95,20% 63 17,7 
Total 18 5,10% 338 94,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 11,081
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,05. Razón de verosimilitudes 
Valor: 13,819 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,017. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
De manera objetiva, la evidencia muestra que la prevalencia de PH/HT medida por 
PAS fue del 5,1%, menor que la prevalencia medida por PAM del 10,1%. Por 
grupos de edad en los de 11 y menos años la prevalencia observada fue de 
24,1%, de 12 a 14 años del 2,2% y de 15 y más años del 4.2%; evidenciándose 
129 
 
una relación entre la edad y la PH/HT medida por PAS significativa X2=24,651 y 
VP=0,000; al igual que de acuerdo con el sexo donde la prevalencia fue mayor 
entre los hombres 8,2% con respecto a las mujeres 1,7% (X2=7,737 y VP = 0,05) y 
el grado escolar  (X2=11,081 y VP = 0,05). (Ver Tabla 17). 
 
Tabla 18.  Prevalencia De PH/HT Medida por PAD Según Características 
Sociodemográficas En La Población Del Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 
 P X PAD 
Total PH/HT NORMAL 




11 y menos 1a 3,40% 28a 96,60% 29 8,1 
12 a 14 8a 5,80% 130a 94,20% 138 38,8 
15 y mas 16a 8,50% 173a 91,50% 189 53,1 
Total 25 7,00% 331 93,00% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 1,488
a 
- Gl: 2 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,475. Razón de verosimilitudes 
Valor: 1,594 - Gl: 2- Sig. Asintótica (bilateral): 0,451.  N de casos válidos Valor: 356. 
 P X PAD 
Total PH/HT PH/HT 
N° % N° % N° % 
Sexo Femenino 11a 6,40% 162a 93,60% 173 48,6 
Masculino 14a 7,70% 169a 92,30% 183 51,4 
Total 25 7,00% 331 93,00% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 0,227 - Gl: 1 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,634. Estadístico exacto de Fisher 
Sig. Exacta (bilateral): 0,682.OR: 0,820 - IC95%: 0,362 -1,858 N de casos válidos Valor: 356 
 P X PAD 
Total PH/HT PH/HT 




6° 2a 2,90% 66a 97,10% 68 19,1 
7° 0a 0,00% 19a 100,00% 19 5,3 
8° 6a 8,80% 62a 91,20% 68 19,1 
9° 7a 8,20% 78a 91,80% 85 23,9 
10° 4a 7,50% 49a 92,50% 53 14,9 
11° 6a 9,50% 57a 90,50% 63 17,7 
Total 25 7,00% 331 93,00% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 3,192
 
- Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,670. Razón de verosimilitudes 
Valor: 5,049 - Gl: 5 - Sig. Asintótica (bilateral): 0,410. N de casos válidos Valor: 356 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
En la Tabla 18 se describe la prevalencia de PH/HT medida por PAD, del 7,0%, 
menor que la prevalencia medida por PAM del 10,1%. Contrario a la relación 
significativa que se observó entre la PH/HT medida por PAS y la edad, el sexo y el 
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grado escolar;  la prevalencia de PH/HT medida por PAD es similar por grupos de 
edad (X2=24,651 y VP=0,000), al igual que por sexo (X2=0,227 y VP = 0,634) y el 
grado escolar  (X2=3,192 y VP = 0,670). (Ver Tabla 18). 
 
 
1.18 ANALISIS EXPLORACIÓN DE ASOCIACIÓN 
 
1.18.1 ANÁLISIS CORRELACIÓN ENTRE HTA, OBESIDAD Y MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS 
 
La Tabla 19, contiene los resultados de la prueba de normalidad Z de Kolmogorov-
Smirnov, al igual que los parámetros normales y los valores de probabilidad (Vp) 
de la población de estudio. 
 
 
Tabla 19. Parámetros De Las Variables Estudiadas Y P-Valores De Pruebas De 
Normalidad De Kolmogorov-Smirnov Para Una Muestra. Estudio De Correlación 
De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y 












Absoluta Positiva Negativa 
Edad 356 14,64 2,040 0,100836 0,092295 -0,100836 1,902569 0,001435 
Peso 356 47,861236 12,4628716 0,060236 0,060236 -0,028470 1,136526 0,15097* 
talla1 356 1,561221 ,1094258 0,055346 0,055346 -0,049518 1,044270 0,22553* 
P. de cintura (CCi) 356 66,44 8,795 0,103561 0,103561 -0,060224 1,953987 0,000965 
P. de Cadera (CCa) 356 85,31 9,737 0,060491 0,049274 -0,060491 1,141351 0,14769* 
Pliegue tricipital 356 6,92 3,962 0,186907 0,186907 -0,110911 3,526556 0,000000 
Pliegue bicipital 356 10,74 5,203 0,109831 0,109831 -0,080759 2,072281 0,000372 
Pliegue subescapular 356 11,550 6,6810 0,155734 0,155734 -0,121310 2,938376 0,000000 
Pliegue suprailiaco 356 12,55 7,208 0,129859 0,129859 -0,109333 2,450173 0,000012 
%GC 356 19,089110 5,6858673 0,144421 0,100412 -0,144421 2,724926 0,000001 
RCCi/CCa 356 ,782248 ,0951550 0,155233 0,155233 -0,141006 2,928926 0,000000 














Absoluta Positiva Negativa 
IMC 356 19,435871 3,9180303 0,086336 0,086336 -0,070223 1,628979 0,009912 
PAS2 356 99,28 10,248 0,182703 0,182703 -0,140331 3,447235 0,000000 
PAD2 356 62,69 8,940 0,193617 0,160316 -0,193617 3,653153 0,000000 
PAM2 356 74,885768 8,0875528 0,092965 0,092965 -0,076256 1,754054 0,004252 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
A cada una de las variables se les realizó la prueba de normalidad evidenciándose 
que las variables antropométricas, con excepción del peso, la talla y el perímetro 
de cintura, y las de la presión arterial no poseen distribución normal según 
Kolmogorow- Smirnov, por lo para el análisis de correlación se aplicó la prueba de 
correlación de de Pearsom para distribuciones probadas normales y Rho 
Spearmean y Shapiro-Wilk para distribuciones probadas como no normales y 
según estado nutricional.  
 
Tabla 20. De Correlación (Spearmean) Entre Medidas Antropométricas Y Presión 
Arterial Media (PAM), Sistólica (PAS) Y Diastólica (PAD). Estudio De Correlación 
De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y 
Adolescentes Escolarizados Malambo 2012 
Medidas Antropométricas PAM PAS PAD 
Parámetros R P valor R P valor R P valor 
IMC 0,364 6,949E-13 0,278 4,6444E-08 0,25 9,0554E-07 
Pliegue Tricipital 0,088 0,0484022 0,0701363 0,09336735 0,06724234 0,10281082 
Pliegue Bicipital 0,146 0,0028748 0,096 0,03554819 0,153 0,00189527 
Pliegue Subescapular 0,265 1,976E-07 0,263 2,4766E-07 0,17 0,00064593 
Pliegue Suprailíaco 0,237 3,184E-06 0,184 0,00024283 0,204 5,1431E-05 
Circunferencia Cadera 0,398 3,119E-15 0,379 6,2967E-14 0,276 5,9303E-08 
Circunferencia De Cintura 0,409 4,292E-16 0,337 3,1338E-11 0,253 6,3386E-07 
Razón Cintura Cadera 0,149 0,0023558 0,0914822 0,08477499 0,118 0,01317091 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
De acuerdo  al coeficiente de correlación entre las variables PAM y las medidas 
antropométricas, se observa que existe correlación positiva y moderada entre el 




La medida de los pliegues en general tiene relación positiva pero muy débil 
aunque estadísticamente significativas con todas las medidas de presión arterial 
PAM, PAS y PAD, a excepción del pliegue tricipital que además que  los 
coeficientes para presión arterial sistólica y diastólica son cercanos a cero es decir 
relación casi nula, no es estadísticamente significativo.   
 
Con relación a la razón CCi/CCa la relación es solo significativa para PAM pero 
con un coeficiente de 0,14, es decir muy cercano a cero que mediría una relación 
extremadamente débil. 
 
Para el análisis de correlación de las variables estudiadas según estado nutricional 
se calcularon los parámetros de tendencia central, de dispersión, y en las 
variables continuas se determinó la normalidad mediante la prueba de Shapiro-
Wilk utilizando un nivel de confianza del 95%. La distribución de los datos se 
visualizó mediante diagramas de caja, Ver Tabla 21. 
 
1.18.2 ANÁLISIS DE DIFERENCIAS DE MEDIAS 
 
Tabla 21. Parámetros de las variables estudiadas y p-valores de pruebas de 
normalidad según el estado nutricional. Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 









S/O 14,1 2 14 0,1049 
D/N 14,7 2 15 0,00000804 
PESO 
S/O 64,4 13,2 64,5 0,4965 
D/N 45 9,9 44,4 0,2409 
TALLA 
S/O 1,6 0,1 1,6 0,5749 
S/O 1,6 0,1 1,6 0,5749 
IMC 
S/O 26 4 25,1 0,00001544 
D/N 18,3 2,6 18,1 0,00005003 










D/N 32,7 3,2 33,3 5,39E-10 
PAS 
S/O 106,5 12,2 102 1,12E-04 
D/N 98,2 9,5 100 5,94E-07 
PAD2 
S/O 67,2 9 63 6,35E-02 
D/N 62 8,8 60 6,19E-07 
CCa 
S/O 95 12,4 97,5 2,57E-04 
D/N 83,8 8,2 85 0,002172 
CCi 
S/O 76,1 10,9 78 3,08E-02 
D/N 64,7 6,8 64 1,48E-06 
Pliegue tricipital 
S/O 11,3 5,2 11,5 0,2234 
D/N 6,2 3,2 6 1,20E-09 
Pliegue bicipital 
S/O 16,2 5,7 17 0,2782 
D/N 9,9 4,6 9 4,25E-07 
Pliegue 
subescapular 
S/O 20,3 7,7 20 0,5228 
D/N 10,1 5,3 9 2,41E-15 
Pliegue 
suprailiaco 
S/O 21,1 7,5 21,5 0,5278 
D/N 11,2 6,1 9 3,84E-09 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
Las pruebas de normalidad evidencian un comportamiento alejado de la 
distribución normal en las variables EDAD, IMC, y PAM en la población con D/Nl, y 





FIGURA 9.  Diagrama De Cajas De las Características De La Presión Arterial Según Estado 
Nutricional Estadísticamente. Estudio De Correlación De La Tensión Arterial Con 









En los diagramas de caja (Figura 9), se observa la distribución de los valores de 
PAM según los estados nutricionales en la muestra estudiada. La PAM, aunque 
las medianas presenten valores cercanos para las dos categorías nutricionales, 
los rangos intercuartílicos no se superponen, es decir, más del 50% de las 
poblaciones contrastadas no se superponen; observándose, además, en las 
poblaciones S/O una tendencia a presentar valores de PAM mayores que las 
poblaciones D/N. 
 
En la variable PAD se observa un comportamiento parecido en el tamaño de las 
cajas y la longitud de los bigotes, con mayor variación en la muestra con estado 
nutricional D/N, aportada por las observaciones atípicas (Figura 9). En cambio, en 
la variable PAS se observan valores mayores niveles de PA en la muestra de 
estudiantes con estado nutricional S/O. 
 
FIGURA 10.  Diagrama De Cajas De las Características De La Presión Arterial Según Sexo. 
Estudio De Correlación De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables 





Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
En los diagramas de caja (Figura 10), se observa la distribución de los valores de 
PAM, PAS y PAD según el sexo en la muestra estudiada. Los valores de las 
medianas presentan valores cercanos entre los dos grupos poblacionales, 
observándose superposición en los rangos intercuartílicos y tendencia a presentar 
mayor población con valores de PAM y PAS mayores en el sexo masculino. 
 
Tabla 22. Resultados De La Prueba T Para Las Medias De Las Variables PAM, 
PAS Y PAD  Según El Estado Nutricional. Estudio De Correlación De La Tensión 
Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y Adolescentes 
Escolarizados Malambo 2012 






t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia 
de medias 
95% Intervalo de 




S/O 51 80,41 7,59 
5,47627503 354 8,2503E-08 6,44238723 4,12874065 8,75603381 
D/N 305 73,96 7,81 
PAS 
S/O 51 106,35 12,23 
5,5428083 354 5,8252E-08 8,25458052 5,32570716 11,1834539 
D/N 305 98,10 9,39 
PAD 
S/O 51 67,43 8,93 
4,18791864 354 3,5575E-05 5,53629058 2,93639392 8,13618724 
D/N 305 61,90 8,7 




Según el análisis de intervalos de confianza para observar la diferencia en las 
medias del PAM, PAS y PAD de las poblaciones muestreadas según el estado 
nutricional, es posible inferir que el valor esperado de las variables PAM y PAS 
difiere significativamente, siendo superiores para los de estado nutricional S/O, es 
decir, los valores de PAM y PAS de cada población contrastada (Estados 
nutricionales) son diferentes; a diferencia de los observado en PAD. 
 
1.18.3 ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAL 
 
En los diagramas de dispersión de la Figura 11, donde se contrastan IMC con 
PAM, se observa una tendencia donde en la población normal (D/N) se observa 
una correlación positiva mientras que en la no-normal (SIO) es casi nula con una 
tendencia baja a la negatividad. 
 
FIGURA 11. Diagramas De Dispersión De PAM Versus IMC Según El Estado Nutricional. La 
Línea Verde Representa La Recta De Mínimos Cuadrados. Estudio De Correlación De La 
Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y Adolescentes 









FIGURA 12. Diagramas de dispersión de PAD versus PAM y PAS versus PAM según el 
estado nutricional. La línea verde representa la recta de mínimos cuadrados. Estudio De 
Correlación De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas, Niños Y 









Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
Según los diagramas de dispersión de la Figura 12, de las variables PAD y PAS, 
se observan relaciones positivas y débiles entre las variables PAD y PAM, siendo 
más débil en la muestra de estudiantes con estado nutricional no-normal (S/O). En 
cambio, en PAS se observa una relación lineal fuerte positiva, alcanzando un valor 
de R2 de 1, en la muestra de estudiantes con estado nutricional normal (D/N), 
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disminuyendo la fuerza de la correlación en la muestra con estudiantes con estado 
nutricional no-normal (S/O). 
 
Tabla 23. Resultados de los análisis de regresión lineal para las variables PAM1 y 
PAM2 según la edad y el IMC. Estudio De Correlación De La Tensión Arterial Con 




normal no-normal normal no-normal 
Edad.PAM2 8,61E-008 0,007683 0,08713 0,126 
IMC.PAM2 0,0002361 0,9675 0,04042 -0,0217 
PAD2.PAM2 2,20E-016 0,618 0,2355 -0,01617 
PAS2.PAM2 2,20E-016 2,20E-016 0,9999 1 
Pdecintura,PAM2 5,30E-006 0,5874 0,1042 -0,01453 
PdeCadera.PAM2 4,35E-007 0,5693 0,1186 -0,0139 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
Según los p-valores calculados de los análisis de regresión lineal, es posible 
concluir que las variables explicadas PAM, PAS y PAD dependen de la Edad y del 
IMC en las poblaciones D/N Y S/O, excepto en la población S/O con la variable 
explicada IMC donde la relación es casi nula. Según el estadístico de correlación 
R2, las correlaciones son débiles y positivas, a excepción de la dupla IMC vs 
PAM2 donde la correlación es débil y negativa. 
 
En las variables PAD y PAS se evidencia relación de las variables PAM a éstas en 
la muestra de estudiantes con estado nutricional adecuado para la edad, dicha 
inferencia con base en los p-valores de la prueba de regresión lineal. Esta relación 
también se observa en las variables PAS en la muestra de estudiantes con estado 
nutricional S/O, no así, en la variable PAD, donde los p-valores no ponen en 
evidencia relación alguna. En las variables PAD no se evidencian relaciones 
fuertes en los estudiantes pertenecientes a los dos estados nutricionales 
evaluados según los valores de R2, en cambio, en las variables PAS se manifiesta 
una correlación fuerte entre PAS y PAM, tanto en los estudiantes con estado 




En cuanto a la relación entre el P. de Cintura y P. de Cadera y las variables PAM 
en la muestra de estudiantes con estado nutricional D/N a diferencia de la muestra 
de estudiantes S/O no se evidencia relación. Los resultados de los valores R2 
demuestran que las relaciones no son fuertes. 
 
1.18.4 ANÁLISIS DE CONTINGENCIA  
  
 
En el Tabla 24, se explora la relación entre la obesidad por IMC de acuerdo con la 
PAM. La proporción de PH/HT entre los S/O fue de 24,9%, mientras que entre los 
D/N fue de 6,9%, relación  estadísticamente significativas X2 de Pearson: 24,392 
VP=0,000; los niños, niñas y adolescentes con S/O tienen 5,63 (OR) veces la 
probabilidad que tienen los D/N de tener PH/HT medida por IMC , IC95%: 2,67-
11,90.  
 
Tabla 24.  PAM Y Obesidad Por IMC En La Población Del Estudio De Correlación 
De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y 
Adolescentes Escolarizados Malambo 2012 
 PAM 
Total PH/HT NORMAL 




S/O 15 29,40% 36 70,60% 51 14,3 
DN 21 6,90% 284 93,10% 305 85,7 
Total 36 10,10% 320 89,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 24.392
 
- Gl: 1  - Sig. Asintótica (bilateral): 0,000. Asociación lineal por 
lineal: 23.34
 a    
Sig. asintótica (bilateral): 0.000. Odds ratio (OR):5,63; Ic95%: 2,67 -11.90 
Fuente: Datos BD del estudio. Salida SPSS 
 
Tabla 25.  PAS Y Obesidad Por IMC En La Población Del Estudio De Correlación 
De La Tensión Arterial Con Obesidad Y Variables Antropométricas Niños Y 
Adolescentes Escolarizados Malambo 2012 
 PAS 
Total PH/HT NORMAL 




S/O 8 15,70% 43 84,30% 51 14,3 
DN 10 3,30% 295 96,70% 305 85,7 
Total 18 5,10% 338 94,90% 356 100 
Chi-cuadrado de Pearson Valor: 14,012
 
- Gl: 1  - Sig. Asintótica (bilateral): 0,000. Asociación lineal por 
lineal: 13,973
 a    
Sig. asintótica (bilateral): 0.000. Odds ratio (OR):5,49; Ic95%: 2,05 -14,67 




En el Tabla 25, se explora la relación entre la obesidad por IMC de acuerdo con la 
PAS. La proporción de PH/HT entre los S/O fue de 15,7%, mientras que entre los 
D/N fue de 3,3%, relación  estadísticamente significativas X2 de Pearson: 14,012 
VP=0,000; los niños, niñas y adolescentes con S/O tienen 5,49 (OR) veces la 









Trescientos cincuenta y seis alumnos de instituciones de educación media del 
municipio de Malambo fueron entrevistados y evaluados con respecto a sus 
características sociodemográficas, antropométricas y de presión arterial por parte 
de personal entrenado de la ESE. Hospital Local de Malambo. La Base de Datos a 
partir de la cual se desarrolló  el estudio contaba con el 100%  de los datos de la 
muestra. Sin embargo, es necesario reconocer que al tratarse de una fuente de 
información secundaria, se disminuye la posibilidad de ejercer control sobre el 
proceso de recolección de la información, para limitar posibles sesgos de medición 
y de observador; en todo caso, el personal que llevó a cabo los procedimientos, es 
entranado y con experiencia en mediciones antropométricas en niños y 
adolescentes, lo cual es un pilar fundamental de los programas de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad para la Secretaría de Salud de Malambo y el 
en el Hospital Local Santa María Magdalena. 
  
Se encontró una distribución por sexo relativamente homogénea, ya que (47.65% 
del sexo masculino); además, se aprecia que la mayoría de los alumnos se 
encuentran en las edades de 15 y más años, con un promedio de edad de 14,64 
años (IC 95% 14,13 – 14,85) debido a que la edad escolar se corresponde con los 
grados que cursaban  en el momento de la recolección de la información. Estos 
datos son comparables a lo encontrado por Poletti y cols.,212 en un estudio similar 
llevado a cabo en la ciudad de Corrientes, Argentina, donde 46% eran varones, 
pero el promedio de edad fue menor: 12,1 ± 1,5 años. 
 
                                            
212 Poletti O, Barrios L, Berecoechea C, Amarilla A, Candarle P. Prevalencia de 
hipertensión arterial y su correlación con sobrepeso y obesidad en escolares de la 
ciudad de corrientes. Resumen: M-024. Comunicaciones Científicas y tecnológicas 
2005. Tomado de: http://www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/com2005/3-
Medicina/M-024.pdf. Fecha de acceso: agosto de 2013 
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Por otro lado, se encontró que el 77% de la población a estudio se encuentran con 
un índice de masa corporal normal o bajo, sin embargo un 15% de los 
adolescentes presentan sobrepeso y el 8% son obesos, constituyendo un 23% los 
alumnos con trastornos de peso, lo cual se correlaciona con la prevalencia de 
obesidad y sobrepeso publicada por estudios realizados en poblaciones similares. 
(5,6,13) 
 
Otro hallazgo importante del estudio, fue que 16.97% de alumnos padecen 
hipertensión arterial, lo cual sobrepasa en forma importante lo esperado, ya que 
este dato no se correlaciona con la prevalencia de hipertensión arterial publicada 
en estudios similares. (3,17) Es importante hacer énfasis en que a todos los 
alumnos que tuvieron valores elevados de presión arterial en la primera toma, se 
les hizo una segunda toma en un día diferente para confirmar el diagnóstico, con 
el fin de descartar factores ambientales desfavorables en el momento de la 
primera toma que pudieran haber incidido en los valores anómalos de presión 
arterial.   
 
En este grupo de alumnos que presentaron hipertensión arterial (n=36), el 51.06% 
pertenecen al sexo masculino, observando que no existe una diferencia 
significativa entre ambos sexos, lo cual no se correlaciona con la literatura 
referente al tema, ya que se describe que en estas edades las niñas disminuyen 
sus valores de presión arterial por acción de los estrógenos. (4,6) 
 
En cuanto a la obesidad, el 46.67% de los alumnos que padecen obesidad son de 
sexo masculino, así como el 50.62% de los que padecen sobrepeso, sin que 
existiera diferencia significativa entre ambos sexos, lo cual no se correlaciona con 
la literatura que describe una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
mujeres, debido a la producción de estrógenos en esta edad.(5,9,19,27) Debe 
resaltarse que no se indagó sobre el estado pre o postmenárquico de las 
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adolescentes, por lo que ésta asociación no está definida en el estudio como un 
factor de confusión. 
 
 
En cuanto a la asociación entre ambas patologías se observó que el 38.3% de los 
alumnos que padecen hipertensión arterial, tienen sobrepeso u obesidad, mientras 
que el 61.7% tienen un peso normal o bajo, y el porcentaje de alumnos que 
padecen hipertensión arterial y sobrepeso u obesidad es significativo; sin 
embargo, se esperaba una asociación mayor entre estas patologías, tal y como se 
describe en la literatura. (4,14,15,18,23,27) Es importante hacer énfasis en que los 
alumnos hipertensos no asociados a obesidad o sobrepeso pueden tener otros 
factores asociados que los lleven a padecer esa patología (factores bioquímicas, 
dietéticas, genéticos), (3,12,13,20,28) los cuales deben ser investigados 
ulteriormente. 
 
De otra parte, se obtuvo que el 69.15% de los alumnos hipertensos refirieron 
practicar ejercicio de forma regular y sólo el 30.85% de los hipertensos no 
practican ejercicio regularmente. Asimismo los alumnos que padecen sobrepeso u 
obesidad y que  practican deporte regularmente representan el 64.28%; mientras 
que el 35.7% no hacen actividad física regular. Estos resultados no son los 
esperados para este estudio, pues se esperaba que la mayoría de los alumnos 
hipertensos  así como los obesos o con sobrepeso refirieran que no practicaban 
ejercicio de forma regular (7,8,15,18,19,24,25), por lo cual se deben buscar otros 
factores que expliquen estos resultados. 
 
Los estudios que se han hecho sobre la correlación entre la obesidad en jóvenes y 
niños escolares y la presión arterial, han demostrado que en la medida que se 
aumentan los niveles de sobrepeso y obesidad también se incrementan las 
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medidas de presiones arteriales213, es así como en este estudio se evidencia de 
acuerdo al análisis de correlación que se hicieron de las diferentes medidas 
antropométricas que el índice de masa corporal y las medidas de perímetro de 
cintura y  cadera , tienen correlaciones positivas con la presión  arteriales 
sistólicas, diastólicas y medias , esto también se encuentra soportado en otros 
estudios tales como Relación entre  Cifras de Tensiones Arteriales e Indicadores 
de Sobrepeso en Población de  Adolescentes Escolarizados de Manizales 2011, 
en donde se evidenció que el aumento del Índice de masa corporal está 
relacionado con el aumento de las cifras de tensiones arteriales tanto en hombres 
como en mujeres214, igual que en este estudio se evidenció que el índice de masa 
corporal es el que mejor presenta correlación positiva con la presiones arteriales,  
junto con las medidas antropométricas de perímetro de cintura y cadera 
igualmente los pliegues no presentan una relación fuerte con las presiones 
arteriales, ni el índice cintura cadera . A igual conclusión llegó el estudio también 
realizado en Colombia en la ciudad de Bucaramanga por Bautista y Col, que por 
cada Kg /m2   se aumenta  la presión en 0,76 mmHg215. Así mismo, en el estudio 
de Corrientes, se constató correlación positiva entre PAM, PAD y PAS con IMC, 
coincidente con la mayor prevalencia de hipertensión en los grupos de obesos y 
con sobrepeso, que en el grupo con IMC normal
                                            
213
 Bori N, Libois L, Montero P, Cuffia G. Obesidad En Adolescentes.  La Pampa: Residencia 
Medicina General pico La Pampa. 2009. 
214
 Castaño J, Cataño L, Chacón A. Relación entre Cifras de Tensión Arterial e Indicadores de 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Las características sociodemográficas de los sujetos de estudio (edad y sexo), 
fueron las esperadas, teniendo en cuenta que se trataba de una población cautiva 
escolarizada, en la que, con excepciones, la mayoría de datos son típicos para los 
grados escolares correspondientes. 
 
Las mediciones antropométricas permiten establecer un perfil importante para 
determinar los niveles de presión arterial y correlacionarlos con lo normal para la 
edad y el género, y las medidas de peso, talla, pliegues y perímetros, permiten 
llevar a cabo un abordaje nutricional característico de los sujetos de estudio, 
representativos social y culturalmente de los niños y adolescentes del municipio de 
Malambo. 
 
La prevalencia de  obesidad y sobrepeso en conjunto, fue mayor del 10%, y 
superó al porcentaje de niños y adolescentes con riesgo de delgadez, y delgadez 
(7,93%). La obesidad o sobrepeso fue más frecuente en niños de 11 años ya que 
el 40% de los niños de esa edad que fueron evaluados padecen estos trastornos.  
 
Por su parte, la hipertensión arterial en los alumnos de secundaria corresponde al 
16.97% del total de la población, dato que sobrepasa considerablemente las 
expectativas, basadas en datos epidemiológicos según la edad en las que se 
describen prevalencias del 1-3%. Es necesario indicar que la  hipertensión arterial 
fue más frecuente en las edades de 12 años y 16 años, pues el 24.14% de los 





No se encontró relación entre obesidad o sobrepeso e hipertensión arterial en los 
adolescentes pues solo el  38.3% de los alumnos hipertensos presentaban 
también trastornos de peso, pero si entre los valores de presión arterial media y el 




Las escuelas deben adoptar medidas destinadas al estímulo de la actividad  física, 
revisando las asignaturas de educación física, danza y comportamiento y salud, y 
verificar si cumplen con los parámetros requeridos para promocionar una vida 
activa y saludable especialmente.  
 
La secretaría de Salud municipal debe brindar herramientas para disminuir la 
incidencia de estas enfermedades  crónicas no trasmisibles, lo cual ha sido 
demostrado como factible a través de una vida activa y una alimentación saludable 
para alcanzar los objetivos propuestos.  
 
Por otro lado, es importante realizar estudios más extensos, que incluyan 
poblaciones mayores y de esta manera determinar la prevalencia de obesidad o 
sobrepeso, así como de hipertensión en los adolescentes de Asunción Mita. 
 
Se deben llevar a cabo pruebas bioquímicas, investigar  hábitos dietéticos, 
antecedentes hereditarios y enfermedades asociadas en los alumnos hipertensos, 
para determinar de esta forma los factores que predispones a los adolescentes a 
padecer esta patología. 
 
Así mismo, se requiere proporcionar información científica a los adolescentes 
sobre la incidencia negativa que tienen la obesidad y el sobrepeso en su estado 
de salud y de esta forma incentivarlos para evitar aquellos hábitos nocivos que los 
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